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RESUMO 

 

O contexto de vida de pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA)  vem 

melhorando, com aumento da sobrevida e redução de internações e 

mortalidade, mas a adesão à terapia antirretroviral (TARV) é crucial para 

uma perspectiva de vida longa e com qualidade. Estudos sugerem estreita 

relação entre religiosidade e espiritualidade (R/E) e qualidade de vida (QV), 

com associações positivas e negativas à saúde física e mental. Como 

aspectos de R/E manifestam-se frequentemente em pacientes sob 

tratamentos médicos, este trabalho buscou avaliar a influência de R/E na 

percepção da QV, em PVHA recebendo TARV, questionando: Será a R/E 

condição suficiente para melhorar a QV – ou sua percepção – em PVHA ? 

Serão necessárias também alterações objetivas (laboratoriais) de condição 

clínica ou imunológica para alterar QV ? Foram estudados 225 pacientes 

ambulatoriais do Instituto de Infectologia Emílio Ribas, entre 2013 e 2015, 

através do questionário WHOQOL-SRPB (Organização Mundial de Saúde), 

que avalia QV segundo R/E. Dados laboratoriais (carga viral e contagem 

sérica de linfócitos-TCD4+) foram obtidos nos prontuários eletrônicos. 

Predominaram católicos (32,0%) e evangélicos (24,0%), sendo 5,8% 

ateus/agnósticos e 4,9% “espiritualizados sem religião”. 203 pacientes 

(90,2%) possuíam exames de carga viral, na maioria indetectável (n=147, 

72,4% dos válidos); 201 pacientes (89,3%) possuíam contagens de CD4, 

maioria com resultados favoráveis (n=174, 86,6% dos válidos). 

Comparando-se os pacientes “R/E” com “ateus/agnósticos”, observaram-se 

maiores escores de QV (por domínio e soma final) no grupo “R/E”, 

principalmente nos domínios 1 (“Conexão a ser ou força espiritual”), média 

14,98 (dp=3,94) contra 6,08 (dp=3,63); 5 (“Força espiritual”), 15,84 (dp=3,39) 

contra 8,85 (dp=5,32) e 8 (“Fé”), 16,36 (dp=3,72) contra 7,54 (dp=4,33), mas 

sem diferença estatística. A média dos escores finais de QV foi 125,60 

(dp=20,09) para “R/E” e 92,31 (dp=19,96) para “ateus/agnósticos”. Não 

houve diferença estatística nas contagens de CD4 e carga viral entre estes 

grupos. Conclui-se que a R/E apresenta efeito positivo na percepção de QV 



em PVHA, em relação a pacientes que se declararam sem crença. Nos 

casos estudados, não foi necessária associação de dados laboratoriais 

indicativos de tratamento desfavorável ou piora clínica para alterar QV, 

permanecendo os maiores escores relacionados à R/E. 

 

Palavras-chave: qualidade de vida, espiritualidade, religiosidade, crenças 

pessoais, WHOQOL, WHOQOL-SRPB, HIV, aids  



ABSTRACT 

 

 The context of living with the HIV vírus has been improving, with 

increased life expectancy, fewer admissions and lower mortality, but 

adherence to the highly active antiretroviral therapy (HAART) is crucial to 

foresee a longer and worthful life. Studies have suggested a tight relationship 

between religiousness/spirituality (R/S) and quality of life (QOL), with positive 

and negative associations to physical and mental health. Since R/S aspects 

appear frequently in pacients under medical treatments, this study aimed to 

assess the influence of R/S on QOL perception, in people living with HIV 

(PLWHIV) receiving HAART, inquiring: Is R/S alone enough to improve QOL 

– or its perception – in PLWHIV ? Are any objective abnormalities (laboratory 

tests) in patients’ clinical or immune condition also necessary to alter QOL ? 

225 outpatients from Instituto de Infectologia Emílio Ribas (São Paulo/SP, 

Brazil) were enrolled, from 2013 to 2015, responding to the WHOQOL-SRPB 

questionnaire (World Health Organization), which assesses QOL through R/S 

aspects. Laboratorial tests results (viral load and T-CD4+ lymphocytes blood 

count) were obtained from electronic patients’ records. Predominating 

religions were Catholics (32,0%) and Evangelicals (a branch of 

Protestantism, 24,0%), with 5,8% of atheists/agnostic and 4,9% of 

“spiritualized with no religion”. 203 patients (90,2%) had available viral load 

data, most of them undetectable (n=147, 72,4% of valid ones); 201 patients 

(89,3%) had available T-CD4+ counts, most of them favorable (n=174, 86,6% 

of valid ones). Comparing “R/S” patients with those atheists/agnostic, higher 

QOL mean scores were observed (by facet and final score) on the “R/S” 

group, mainly on facets 1 (“Connection to a Spiritual Being”), 14,98 (sd=3,94) 

opposed to 6,08 (sd=3,63); 5 (“Spiritual Strenght”), 15.84 (sd=3.39) opposed 

to 8.85 (sd=5.32) and 8 (“Faith”), 16.36 (sd=3.72) opposed to 7.54 (sd=4.33), 

but with no statistical significance. Mean final scores for QOL were 125.60 

(sd=20.09) for the “R/S” group and 92.31 (sd=19.96) to atheists/agnostic. 

There was no statistical difference in CD4 and viral load counts between 

these groups. Conclusions: R/S has a positive effect on QOL perception in 



PLWHIV, as opposed to patients who declared having no beliefs. 

Considering the studied population, no abnormalities in laboratory tests were 

necessary to alter QOL, being the higher mean scores related to R/S. 

 

Key words: quality of life, spirituality, religiousness, personal beliefs, 

WHOQOL, WHOQOL-SRPB, HIV, aids 

 

  

 

 

 

 

  



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

  

CDC Center for Disease Control and Prevention 

DES Daily Spiritual Experiences Scale 

DST doenças sexualmente transmissíveis 

ENONG Encontro Nacional de Organizações Não 

Governamentais que trabalham com aids 

FACIT Functional Assessment of Cancer Therapy 

FACIT-SP Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Spiritual Well-Being 

HIV human immunodeficiency vírus 

(vírus da imunodeficiência humana) 

HSH homens que fazem sexo com homens 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PVHA pessoas vivendo com HIV/ aids 

TARV terapia antirretroviral 

QV qualidade de vida 

R/E religiosidade e espiritualidade 

SRPB spirituality, religion, and personal beliefs 

(espiritualidade, religião e crenças pessoais) 

SWB Spiritual Well-Being 

WHO World Health Organization 

WHOQOL-SRPB World Health Organization Quality of Life - spirituality, 

religiousness and personal beliefs 

WHOQOL World Health Organization Quality of Life 

WHOQOL-HIV-Bref World Health Organization Quality of Life- HIV-bat 

reference documents 

 

 

 



LISTA DE TABELAS, QUADROS, GRÁFICOS E FIGURAS 

 

Figura 1 Versão histórica-tradicional da religiosidade e espiritualidade .... 22 

Figura 2 Versão moderna da religiosidade e espiritualidade ..................... 23 

Figura 3 Versão moderna-tautológica da religiosidade e espiritualidade .. 23 

Figura 4 Versão clínica-moderna da religiosidade e espiritualidade ......... 24 

Quadro 1 Conceitos de Religiosidade e Espiritualidade ............................ 34 

Quadro 2  Itens e domínios do questionário WHOQOL-SRPB ................. 

Tabela 1 Características sócio-demográficas da amostra ......................... 

43 

49 

Figura 5 Distribuição da amostra de acordo com crença e faixa etária...... 51 

Figura 6 Distribuição da amostra por crença, em ambos os sexos ........... 52 

Figura 7 Distribuição das crenças entre os respectivos sexos................... 53 

Figura 8 Distribuição da amostra considerando-se todas as situações 

conjugais e respectivas crenças.................................................................. 

 

54 

Figura 9 Distribuição de crenças, considerando-se situação conjugal 

com (casados) ou sem companhia (solteiros, separados e viúvos)............ 

 

55 

Figura 10 Distribuição das diferentes crenças de acordo com o grau de 

escolaridade................................................................................................ 

 

56 

Figura 11 Distribuição do grau de escolaridade entre as diferentes 

crenças........................................................................................................ 

 

57 

Figura 12 Distribuição de crenças entre as diferentes classes.................. 58 

Tabela 2 Frequência de dados laboratoriais disponíveis avaliados 

(contagem numérica de carga viral HIV, contagens de linfócitos CD4 e 

CD8 e relação CD4/CD8)............................................................................ 

 

 

60 

Quadro 3 Médias dos escores por domínios, em ordem decrescente....... 62 

Quadro 4 Médias dos escores por domínios e crenças............................. 63 

Tabela 3 Relação entre crença religiosa e carga viral ............................... 65 

Tabela 4 Relação entre crença religiosa e linfócitos CD4 ......................... 66 

Tabela 5 Relação entre crença religiosa e linfócitos CD8 ......................... 67 

Tabela 6 Relação entre crença religiosa e relação CD4/CD8 ................... 68 

  



Figura 13 Domínios versus grupos religiosos: escores menores 

demonstrados nos grupos de ateus/agnósticos.......................................... 

 

69 

Tabela 7 Relação entre grupos religiosos e carga viral ............................. 70 

Tabela 8 Relação entre grupos religiosos e linfócitos CD4 ....................... 70 

Tabela 9 Relação entre grupos religiosos e linfócitos CD8 ....................... 71 

Tabela 10 Relação entre grupos religiosos e relação CD4/CD8 ............... 71 

Tabela 11 Escores dos diferentes domínios de acordo com a crença 

religiosa ...................................................................................................... 

 

73 

Figura 14 Escores do domínio 1 (Conexão a ser): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

74 

Figura 15 Escores do domínio 2 (Sentido na Vida): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

74 

Figura 16 Escores do domínio 3 (Admiração): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

75 

Figura 17 Escores do domínio 4 (Totalidade e integração): Religiosos 

versus Ateus/Agnósticos............................................................................. 

 

75 

Figura 18 Escores do domínio 5 (Força espiritual): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

76 

Figura 19 Escores do domínio 6 (Paz interior): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

76 

Figura 20 Escores do domínio 7 (Esperança e otimismo): Religiosos 

versus Ateus/Agnósticos............................................................................. 

 

77 

Figura 21 Escores do domínio 8 (Fé): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 

 

77 

Figura 22 Escores finais dos domínios: Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos......................................................................................... 

 

78 

Tabela 12 Associação entre resultados imunológicos e crença ................ 79 

Figura 23 Situação conjugal versus escores finais dos questionários. 

Distribuição entre todas as situações conjugais e comparação entre 

situações “sem companhia” (solteiros, separados e viúvos) e casados..... 

 

 

79 

 

 

 

 



Figura 24 Ocupação versus escores finais dos questionários. 

Distribuição entre todas as ocupações e comparação entre situações 

“sem atividade” (do lar, aposentados, auxílio-doença, desempregados e 

estudantes) e “com atividade” (autônomos e empregados)........................ 

 

 

 

80 

Figura 25 Associação entre grau de escolaridade e escores finais dos 

questionários............................................................................................... 

 

81 

  

 



  ÍNDICE 

 

1. INTRODUÇÃO ............................................................................. 7 

1.1. Aspectos epidemiológicos de HIV/aids no Brasil e na Região 

Sudeste............................................................................................. 

 

11 

1.2. Qualidade de vida e aids........................................................... 14 

1.3. Religião no Brasil....................................................................... 18 

1.4. Definição de religiosidade e espiritualidade.............................. 21 

     1.4.1. Mensuração/ medidas de espiritualidade.......................... 26 

     1.4.2. Pesquisas publicadas ....................................................... 29 

     1.4.3. Relação com saúde física................................................. 32 

     1.4.4. Definições de saúde.......................................................... 33 

1.5. Espiritualidade e religiosidade versus saúde e sua relação      

com HIV/aids.................................................................................... 

 

33 

2. OBJETIVOS ................................................................................. 39 

3. MÉTODO ...................................................................................... 

3.1. Desenho do estudo .................................................................. 

3.2. Amostra .................................................................................... 

3.3. Critérios de Inclusão/Exclusão.................................................. 

3.4. Instrumentos ............................................................................ 

3.5. Procedimentos ......................................................................... 

3.6. Análise e tratamento dos dados ............................................... 

3.7. Aspectos éticos ........................................................................ 

40 

40 

40 

41 

42 

45 

46 

46 

4. RESULTADOS ............................................................................. 48 

4.1. Dados demográficos ................................................................ 48 

4.2. Dados laboratoriais .................................................................. 59 

4.3. Dados do questionário WHOQOL-SRPB ................................ 

4.4. Associações .............................................................................. 

     4.4.1. Crenças e escores do questionário por domínio............... 

     4.4.2. Crenças e dados laboratoriais........................................... 

     4.4.3. R/E e escores dos domínios............................................. 

61 

62 

62 

64 

69 



     4.4.4. Situação conjugal e escores............................................. 

     4.4.5. Ocupação e escores.......................................................... 

     4.4.6. Escolaridade e escores..................................................... 

79 

80 

81 

5. DISCUSSÃO ................................................................................ 82 

5.1. Limitações do estudo ............................................................... 88 

     CONCLUSÃO ..................................................................................... 90 

  

     REFERÊNCIAS .................................................................................. 91 

  

     ANEXOS.............................................................................................. 108 

 

 

 



7 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

 

Conforme a Constituição da República Federativa do Brasil, as 

pessoas portadoras do vírus da imunodeficiência humana (HIV) ou doentes 

da síndrome por ele causada (aids), assim como todo e qualquer cidadão 

brasileiro, tem obrigações e direitos garantidos. O artigo 196 da Carta Magna 

afirma que “Saúde é um direito de todos e um dever do Estado.” Mais 

especificamente no caso da aids, esse direito é um sinônimo do direito à 

própria vida, a ser vivida com dignidade e pleno acesso a uma Saúde 

Pública de qualidade (Brasil, 1989). 

Em 1989, durante o Encontro Nacional de Organizações Não 

Governamentais que trabalham com aids (ENONG), em Porto Alegre/RS, foi 

elaborada e aprovada a “Declaração dos Direitos Fundamentais da Pessoa 

Portadora do Vírus da aids” que, em seu parágrafo II, transcreve: “Todo 

portador do vírus da aids tem direito à assistência e ao tratamento, dados 

sem qualquer restrição, garantido sua melhor qualidade de vida”. 

O contexto de vida de pessoas vivendo com HIV/ aids (PVHA)  vem-

se modificando nos últimos anos, em grande parte por causa dos avanços 

relacionados ao surgimento da terapia antirretroviral (TARV), que resultaram 

em aumento da sobrevida, diminuição das internações por doenças 

oportunistas e queda da mortalidade (Marins et al., 2003). 

Com o advento da TARV, a aids assumiu características de doença 

crônica, em especial nos países onde o acesso aos medicamentos é 

efetivamente garantido (Baer, Roberts, 2002; Brasil, 2008; Wu, 2000). Com a 

cronicidade, surgem outros desafios, determinando-se a necessidade de 

novas práticas relacionadas ao tratamento no cotidiano das PVHA. 

Os objetivos da TARV são reduzir a morbimortalidade e melhorar a 

qualidade de vida (QV) das pessoas, por meio da supressão viral, o que 

permite retardar ou evitar o surgimento da imunodeficiência. Os resultados 

obtidos com o tratamento – a redução progressiva da carga viral e a 
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manutenção e/ou restauração do funcionamento do sistema imunológico − 

tem sido associados a benefícios marcantes na saúde física das pessoas 

soropositivas, permitido que elas retomem e concretizem seus projetos de 

vida (Bastos, 2006). 

A adesão ao tratamento assume importância crucial diante da 

perspectiva de uma vida longa e com qualidade. Estudos indicam que a 

eficácia do tratamento, expressa nos níveis de supressão viral, exige que o 

uso do esquema terapêutico deva ser igual ou superior a 95% das doses 

prescritas. A adesão insatisfatória pode estar associada ao desenvolvimento 

de resistência viral (Paterson et al., 2000;Philips et al., 2005; Smith, 2004). 

Nesse contexto, religiosidade e espiritualidade são frequentemente 

citadas como fatores protetores à saúde e representam características 

adaptativas da vida (Cucchiaro. 2007; Koenig  et al., 1998, Levin, 1987, 

Seligman, 2000). 

Existe crescente valorização da perspectiva do paciente para 

compreensão do fenômeno saúde–doença. Espiritualidade, religiosidade e 

crenças pessoais são dimensões extremamente valorizadas em diferentes 

culturas, particularmente com relação à população doente (Koenig et al., 

2001, Levin, 1987).   

Estudos sugerem estreita relação entre religiosidade e espiritualidade 

(R/E) e QV. Enquanto alguns mostram associações positivas da dimensão 

espiritual/religiosa com as dimensões social e psicológica de QV (bem-estar, 

satisfação de vida, estabilidade no casamento, valores pró-sociais), outros 

mostram associações negativas (ansiedade, depressão, suicídio e 

comportamentos de risco) (Koenig et al., 2001, Levin, 1987).  Contudo, a 

maioria dos instrumentos que avaliam QV não incluem R/E como domínios 

próprios – ou restringem-se à sua inclusão em outros domínios, como 

psicológico e social. Assim, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desenvolveu o Módulo SRPB (espiritualidade, religião e crenças pessoais) 

para o WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), numa 

perspectiva transcultural (WHOQOL SRPB Group. 2006).  
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Seguindo a metodologia do grupo WHOQOL, 18 centros em 15 

países (incluindo o Brasil), distribuídos em quatro regiões (América, Oriente 

Médio, Europa e Ásia), organizaram 92 grupos focais para revisar as facetas 

SRPB propostas por especialistas e sua importância, e também para sugerir 

a eventual inclusão de novos itens. Foi realizado teste-piloto multicêntrico 

com 15 facetas e 105 itens, resultando num instrumento com oito facetas ou 

domínios e 32 itens. 

Um princípio que fundamenta o desenvolvimento do WHOQOL-SRPB 

é o de que, partindo da perspectiva de avaliação da QV, ter uma crença 

profunda – religiosa ou não – poderia dar um significado transcendental à 

vida e às atividades do dia-a-dia, funcionando como uma estratégia para 

conseguir lidar com o sofrimento humano e os dilemas existenciais. 

Concordamos com Moreira-Almeida e Koenig (2006) quando afirmam que “a 

aceitação do materialismo histórico do Marxismo pode dar às pessoas uma 

forte percepção de sentido da vida e de otimismo (crendo no 

desenvolvimento futuro da sociedade na direção de uma sociedade 

comunista), de tal forma que muitas pessoas dedicaram suas vidas a essa 

ideologia de maneira voluntária. Contudo, provavelmente se sentiriam 

ofendidas ao serem chamadas de espiritualizadas ou religiosas” (p. 844). 

Essa é exatamente a perspectiva do WHOQOL-SRPB: muitas 

crenças pessoais (por exemplo: crenças espirituais, religião, Marxismo, 

psicanálise) podem funcionar como uma estratégia para se conseguir lidar 

com os problemas, pois dão significado ao comportamento humano e, 

hipoteticamente, influenciam a QV (Moreira-Almeida e Koenig, 2006). 

A espiritualidade coloca questões a respeito do significado da vida e 

da razão de viver, não se limitando a alguns tipos de crenças ou práticas. A 

religião é definida como a crença na existência de um poder sobrenatural, 

criador e controlador do universo, que deu ao homem uma natureza 

espiritual que continua a existir depois da morte de seu corpo (Moreira-

Almeida e Koenig, 2006). 

Religiosidade é a extensão na qual um indivíduo acredita, segue e 

pratica uma religião. Embora haja uma considerável sobreposição entre as 
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noções de R/E, esta difere da outra pela clara sugestão de um sistema de 

adoração e doutrina específica que é partilhada com um grupo (Moreira-

Almeida e Koenig, 2006). 

Crenças pessoais podem ser quaisquer crenças ou valores que um 

indivíduo sustenta e que formam a base de seu estilo de vida e de seu 

comportamento. Embora possa haver uma sobreposição com o conceito de 

espiritualidade, as crenças pessoais não são necessariamente de natureza 

não material, como é o caso do ateísmo. 

A definição de Ross (1995) da dimensão espiritual oferece uma 

interessante abordagem. Para esse autor, a espiritualidade depende de três 

componentes: necessidade de encontrar significado, razão e preenchimento 

na vida; necessidade de esperança/ vontade para viver; necessidade de ter 

fé em si mesmo, nos outros ou em Deus. A necessidade de significado é 

considerada uma condição essencial à vida e, quando um indivíduo se sente 

incapaz de encontrar um significado, sofre em função de sentimentos de 

vazio e desespero. 

Assim, o construto espiritualidade teria um valor intrínseco para 

avaliação em saúde, ao oferecer um referencial de significados para o 

enfrentamento da condição de doença (World Health Organization. 

WHOQOL and spirituality, religiousness and personal beliefs - SRPB,1998). 

Considerando-se, assim, a comprovada relação entre espiritualidade 

e a possibilidade de se avaliar qualidade de vida no âmbito da saúde, surgiu 

a iniciativa de, a partir das conclusões de uma pesquisa prévia – que 

resultou na Dissertação de Mestrado da autora – iniciar novo estudo 

correlacionando R/E e QV no âmbito de um Serviço de Saúde de nosso 

meio. 
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1.1. Aspectos epidemiológicos de HIV/aids no Brasil e na Região 

Sudeste 

 

O Boletim Epidemiológico do Departamento de doenças sexualmente 

transmissíveis (DST), aids e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilância em 

Saúde do Ministério da Saúde estima que havia aproximadamente 734 mil 

PVHA no país em 2014, com uma prevalência de 0,4% (Brasil, 2014). 

Há uma maior prevalência nos homens (0,7%) da faixa etária de 15 a 

49 anos de idade. Já entre os jovens (17 a 21 anos de idade), a prevalência 

é mais baixa (0,12%), sendo que desses, 1,2% correspondem ao grupo de 

homens que fazem sexo com homens (HSH).  Os grupos de maior 

vulnerabilidade, que apresentam maiores taxas de prevalência de HIV/aids 

são: usuários de drogas (5,9%), usuários de crack (5,0%), HSH (10,5%) e 

mulheres profissionais do sexo (4,9%) (Brasil, 2014). 

Desde o início da epidemia de aids no Brasil até junho de 2014, foram 

registrados 757.042 casos de aids. A distribuição proporcional dos casos de 

aids no Brasil segundo região mostra uma concentração dos casos nas 

regiões Sudeste e Sul, correspondendo respectivamente a 54,4% e 20,0% 

do total de casos identificados de 1980 até junho de 2014. As regiões 

Nordeste, Centro-Oeste e Norte correspondem a 14,3%, 5,8% e 5,4% do 

total dos casos, respectivamente. 

Nos últimos cinco anos, o Brasil tem registrado uma média de 39,7 mil 

casos de aids. Segundo as regiões, o Norte apresenta uma média de 3,5 mil 

casos ao ano; o Nordeste, 7,9 mil; o Sudeste, 17,0 mil; o Sul, 8,6 mil; e o 

Centro-Oeste, 2,7 mil. Há uma estabilização da taxa na região Sul, com uma 

tendência linear de crescimento significativo nas regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste e a região Sudeste é a única que apresenta tendência de 

queda significativa nos últimos dez anos (Brasil, 2014). 

 Foram registrados no Brasil, desde 1980 até junho de 2014, 491.747 

(65,0%) casos de aids em homens e 265.251(35,0%) em mulheres. No 

período de 1980 até 2008, observou-se um aumento na participação das 

mulheres nos casos de aids. Com isso, a razão de sexo, expressa pela 
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relação entre o número de casos de aids em homens e mulheres, 

apresentou redução de até 15 casos em homens para cada 10 casos em 

mulheres. No entanto, a partir de 2009, observa-se uma redução nos casos 

de aids em mulheres e aumento nos casos em homens, refletindo-se na 

razão de sexo, que passou a ser de 18 casos de aids em homens para cada 

10 casos em mulheres em 2013 (Brasil, 2014). 

 A razão de sexo apresenta diferenças regionais importantes. Nas 

regiões Sudeste e Centro-Oeste, há um predomínio de homens em 

comparação com as demais regiões (21 homens para 10 mulheres), com 

tendência significativa de crescimento. Nas regiões Norte e Nordeste, a 

razão de sexo é em média 17 homens para cada 10 mulheres, enquanto que 

na região Sul há uma participação maior das mulheres nos casos de aids, 

em que a razão de sexo é de 15 homens para cada 10 mulheres. 

 Há também uma variação de acordo com a faixa etária: entre os mais 

jovens (13 a 19 anos), existem 30% a mais de homens que mulheres 

notificadas com aids e, entre os indivíduos com 20 anos ou mais, observa-se 

que, à medida que aumenta a idade, a razão de sexo diminui, indicando que 

há uma participação maior dos homens entre os mais jovens e uma maior 

participação das mulheres entre os mais velhos (Brasil, 2014). 

 A maior concentração dos casos de aids no Brasil está entre os 

indivíduos com idade entre 25 e 39 anos em ambos os sexos. Entre os 

homens, essa faixa etária corresponde a 54,0% e entre as mulheres 50,3% 

do total de casos desde 1980 a junho de 2014.  Nas demais faixas etárias, a 

taxa entre os homens é superior à das mulheres, sendo até 2,4 vezes maior 

no último ano para a faixa etária de 20 a 24 anos. Entre os homens, 

observa-se um aumento estatisticamente significativo da taxa de detecção 

entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 anos e 60 anos ou mais, nos 

últimos dez anos. Destaca-se o aumento da taxa em jovens de 15 a 24 anos, 

observando-se entre aqueles com 15 a 19 anos, um aumento de 120,0% e 

entre os de 20 a 24, de 75,9%, no período de 2004 a 2013. Entre aqueles 

com 35 a 39 anos e 40 a 44 anos, observa-se uma tendência significativa de 

queda da taxa, representando 21,9% e 23,6% de redução de 2004 para 
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2013, respectivamente. Nas demais faixas etárias observa-se uma 

estabilização. 

Comparando-se a distribuição proporcional dos casos de aids 

segundo raça/cor por sexo desde 2004 até 2013, observa-se que não existe 

diferença estatisticamente significativa nas proporções de brancos, 

amarelos, pardos e indígenas segundo sexo, exceto entre os negros, nos 

quais a proporção de homens é inferior à das mulheres.  

Desde o início da epidemia de aids (1980) até dezembro de 2013, 

foram identificados 278.306 óbitos tendo como causa básica a aids 

(CID10:B20 a B24), sendo a maioria na região Sudeste (61,8%), seguida do 

Sul (17,3%), Nordeste (11,9%), Centro-Oeste (5,0%) e Norte (4,0%). 

Observa-se uma tendência significativa de queda nos últimos dez anos para 

o Brasil como um todo, passando de 6,1 óbitos para cada 100 mil habitantes 

em 2004 para 5,7 em 2013 – uma queda de 6,6%. No entanto, apenas as 

regiões Sudeste e Sul apresentam tendência significativa de queda, sendo 

esta mais acentuada no Sudeste (26,3%).  

Do total de óbitos por aids registrados no Brasil, 198.534 (71,3%) 

ocorreram entre homens e 79.655 (28,6%) entre as mulheres. No entanto, 

tem-se observado um aumento estatisticamente significativo no número de 

óbitos em mulheres e uma estabilização desse número em homens, o que 

implicou numa redução significativa da razão de sexo: de 21 óbitos em 

homens a cada 10 óbitos em mulheres, em 2004, para 19 em 2013. 

Em relação à faixa etária, o coeficiente de mortalidade é maior entre 

os homens do que entre as mulheres. No geral, observa-se tendência 

significativa de aumento nos coeficientes de mortalidade entre os jovens de 

15 a 19 anos (Brasil, 2014). 

O acesso universal e gratuito à TARV, implantado no Brasil desde 

1996, causou importante impacto na morbimortalidade por aids (Fazito-

Rezende et al., 2010), com aumento da sobrevida de PVHA (Chequer et al., 

1992, Marins et al., 2003, Matida et al., 2008). Em dezembro de 2013, o 

Brasil deu outro passo inovador e de vanguarda na resposta à epidemia de 

HIV/aids: tornou-se o primeiro país em desenvolvimento e o terceiro do 
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mundo a recomendar o início imediato da TARV para todas as PVHA, 

independentemente da contagem de CD4, considerando a motivação do 

paciente (Brasil, 2013). A implementação do tratamento como prevenção 

(TasP) tem sido reconhecida como uma das mais importantes medidas de 

saúde pública para o controle da transmissão do HIV (Hull et al., 2014; 

Cohen et al., 2011; Montaner et al., 2010).  

Constata-se um ligeiro aumento na proporção de PVHA recebendo 

TARV há pelo menos seis meses, com carga viral indetectável (inferior a 50 

cópias/mL), que passou de 75% para 78%, entre 2009 e 2014, 

respectivamente. Considerando-se a supressão viral com carga viral inferior 

a 1.000 cópias/mL, conforme definido internacionalmente (Paho/WHO, 

2014), em 2014, a supressão viral atinge 88% das PVHA em TARV, sendo 

85% em 2009. 

Govindasamy e colaboradores afirmaram, em 2014, que a estratégia 

do tratamento como prevenção (TasP) visa ao aumento da proporção de 

indivíduos em TARV e com carga viral indetectável e, consequentemente, 

com baixo risco de transmissão do HIV. Porém, o sucesso dessa estratégia 

depende da capacidade de se iniciar o tratamento antes que a carga viral 

aumente, diagnosticando as PVHA o mais precocemente possível, a fim de 

assegurar a adesão ao tratamento e, sobretudo, manter esses pacientes em 

tratamento eficaz e de longo prazo.  

 

 

1.2. Qualidade de Vida e aids 

 

A introdução de antirretrovirais mais efetivos para controlar a 

progressão da infecção pelo HIV renovou o interesse dos cientistas e dos 

clínicos pela avaliação da QV das PVHA, uma vez que os desfechos clínicos 

e laboratoriais (contagem de linfócitos CD4, carga viral e doenças 

oportunistas) são considerados insuficientes para detectar a complexidade 

da evolução dos tratamentos. Em uma série de 151 pacientes submetidos à 

versão italiana do questionário WHOQOL-HIV, foi observada pior QV nos 
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doentes com aids, em comparação aos pacientes assintomáticos (Starace et 

al., 2002). O comprometimento da QV pode ocorrer não só pelos sintomas 

da infecção, mas também pelos efeitos colaterais dos tratamentos. Leplège 

e colaboradores (1997) chamam atenção, através do desenvolvimento de 

uma variante de questionário desenvolvida pelo grupo (HIV-QL31), para a 

importância das informações, ainda que discretas, provenientes daqueles 

que vivem a doença. Observaram, por exemplo, que os pacientes rejeitam 

um tratamento específico que aumente o tempo de vida, mas diminua a sua 

qualidade. Isto é, as pessoas preferem viver menos, mas sentindo-se melhor 

(Leplège, 1997, Leplège 1997). 

Um indivíduo infectado por HIV, ao passar pelos diferentes estágios 

da infecção, tem sua QV alterada em diversos momentos (Tostes, 1998). 

Além disso, existem diferentes subgrupos de pacientes infectados com 

HIV/aids. Os usuários de drogas, por exemplo, parecem ter mais dificuldade 

para recuperar o bem-estar após o impacto de saberem-se infectados, o que 

estaria relacionado a formas inadequadas e regressivas de reagirem à 

notícia da doença. (Tostes, 1998). 

No estágio sintomático, os pacientes podem ter a QV gravemente 

abalada por sintomas clínicos inespecíficos. Numa série de 205 pacientes 

americanos, foi estudada a relação de seis sintomas com a QV em 

portadores de aids: mialgias, fadiga, anorexia/náuseas/vômitos, sudorese 

noturna, febre e perda de peso. Observou-se evidente correlação entre a 

ausência ou menor manifestação desses sintomas (média de 78 pontos para 

QV, de 0 a 100) ou a presença de um, vários ou todos eles (média de 34 

pontos, indicando pior QV) (Cunningham, 1998). Nas fases mais adiantadas 

da doença, pacientes que vivem estágios crônicos do comprometimento de 

sua saúde manifestam outras preocupações tidas como fundamentais. 

Singer e colaboradores demonstram essa característica ao realizar 

entrevistas diretas (através de “questões abertas”) com 126 pacientes (40 

portadores de HIV, 48 pacientes com insuficiência renal crônica em 

programa de hemodiálise e 38 internos de clínicas de repouso). Como 

resultado, observam-se cinco questões fundamentais para QV, sob o ponto 



16 
 

de vista desses pacientes: expectativa pelo manejo adequado da dor física, 

receio em perder o senso de controle nas decisões acerca do tratamento, 

experimentar prolongamento inadequado da vida, sentir necessidade de 

estreitar laços com as pessoas do convívio mais íntimo e, ao mesmo tempo, 

não viver o temor de deixá-las sobrecarregadas após a morte (Singer, 1999). 

Alguns dados sugerem que o diagnóstico de aids ajuda a pessoa a 

definir o que é importante para si. A reflexão sobre o sentido da vida e o bom 

uso do tempo favorece que a experiência subjetiva de QV de alguns 

pacientes seja melhor do que antes da doença, quando apenas as funções 

físicas e sociais eram priorizadas (Holzemer et al., 1998). 

Os pacientes com HIV/aids estão sujeitos a diversos sintomas físicos 

e mentais (Tostes, 1998; Elliot et al., 2002), sendo frequente, portanto, a 

utilização de instrumentos para detectar esse amplo espectro de 

manifestações (por exemplo: a escala de depressão de Beck). No entanto, é 

preciso ter cuidado ao interpretar os resultados, uma vez que altos escores 

nesse instrumento podem estar relacionados basicamente a uma freqüência 

maior de sintomas físicos e fadiga, sem uma acentuada presença de 

sintomas cognitivos e desesperança, como se supõe que aconteça com um 

paciente deprimido (Evans, 1998). 

Existem vários instrumentos validados para avaliar a QV de pacientes 

com HIV/aids, como por exemplo: Multidimensional Quality of life 

Questionnaire for HIV/aids (MQoL-HIV); Quality of Well-Being Scale (QWB); 

Medical Outcomes Study-HIV (MOS-HIV); Functional Assessment of Human 

Immunodeficiency Virus Infection Quality of Life Instrument (FAHI); AIDS – 

Health Assessment Questionnaire (AIDS-HAQ); General Health Self-

Assessment; HIV Disease Quality Of Life 31 Item Instrument (HIV-QL31) 

(Fleck, 2008). Os primeiros foram desenvolvidos e utilizados quando os 

estudos clínicos incluíam populações mais homogêneas e com sintomas 

mais graves. Entretanto, os tratamentos recentes têm sido mais agressivos 

nos estágios precoces da infecção. Assim, os indivíduos HIV-positivos 

mantem-se saudáveis por mais tempo, o que fez crescer de maneira 
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importante, nos últimos anos, o período assintomático da doença, 

merecendo, então, mais atenção nos estudos de QV (Holmes; Shea, 1998).  

Em função dessas características peculiares das PVHA (evolução 

constante dos tratamentos disponíveis, heterogeneidade da população, 

início precoce ou tardio do tratamento, diferentes graus de adesão ao 

tratamento, ampla gama de efeitos colaterais relatados ou não), além da 

evidente relevância epidemiológica da aids, o WHOQOL Group decidiu 

desenvolver um módulo específico para avaliar essa população. Foi iniciado, 

então, o projeto WHOQOL-HIV, para a criação de um instrumento genérico 

modificado, capaz de conciliar a necessidade de generalização e 

comparação com outros estudos e que, ao mesmo tempo, fosse específico o 

suficiente para essa situação clínica (Who, 1998). 

Em indivíduos com HIV/aids, a dependência para realizar as 

atividades de vida diária tem sido preditora de decréscimo da QV e 

incremento no risco de mortalidade. Stanton e colaboradores observaram, 

num estudo de 728 pacientes, maior predominância de dependência para 

realização de atividades do dia-a-dia em pacientes com diagnóstico de aids, 

em relação aos portadores de HIV assintomáticos (32% contra 15%, 

p<0,001). Essas dependências foram mais observadas quando relacionadas 

a um modo de vida independente (cozinhar, fazer compras) e a dependência 

para realização desse tipo de atividade apresentou correlação com maior 

risco de morte, proporcional à severidade da dependência funcional 

(Stanton, 1994). A própria avaliação objetiva desse tipo de dependência 

chega a possuir maior sensibilidade preditiva do risco de mortalidade do que 

a própria contagem de linfócitos CD4+ (p<0,001), conforme observado por 

Justice e colaboradores, em estudo de 1003 pacientes internados durante 

um período mínimo de 3 dias (Justice, 1996).  

Rusch e colaboradores, em 2004, identificaram que a presença de 

incapacidade funcional em indivíduos com HIV/aids está fortemente 

associada com depressão, ansiedade, síndrome do estresse pós-traumático, 

desordem do pânico e menor envolvimento em atividades sociais. Esse 

fenômeno foi observado em 762 pacientes submetidos a questionário 
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específico elaborado pela British Columbia Persons With AIDS Society 

(BCPWA), no Canadá. Quase todos os pacientes (90%) apresentavam pelo 

menos um grau de incapacidade. Proporcionalmente, os graus de 

incapacidade foram maiores em indivíduos com contagem de linfócitos 

CD4+< 200 células/mm3 quando comparados a um grupo com CD4+> 200 

células/mm3, indicando impacto significativo do estado imunológico celular 

no quadro clínico do paciente (Rusch et al., 2004).  

O estilo de vida fisicamente inativo pode representar uma das causas 

desse fenômeno, por estar associado com decréscimo nas oportunidades de 

interação social – o que, como consequência, incrementa o isolamento, 

depressão, perda de status profissional e social, além de favorecer a 

progressão da doença (Rusch et al., 2004; Leserman et al., 2000; Chesney, 

Folkman, 1994). 

Logo, é possível sugerir que a QV, capacidade funcional, composição 

corporal, parâmetros neuromusculares e cardiorrespiratórios, atividade 

física, satisfação sexual e sintomas depressivos exercem impacto 

significativo no quadro bioquímico, sanguíneo e imunológico de indivíduos 

com HIV/aids.  

 

 

1.3. Religião no Brasil 

 

Dados do Censo Demográfico de 2010 (IBGE, 2010) mostram o 

crescimento da diversidade dos grupos religiosos no Brasil. Observa-se que 

a proporção de católicos continua em queda (há duas décadas) e que na 

população evangélica houve um crescimento significativo.  A pesquisa indica 

também o aumento do total de espíritas, dos que se declararam sem 

religião, ainda que em ritmo inferior ao da década anterior, e do conjunto 

pertencente às outras religiosidades. Os dados de cor, sexo, faixa etária e 

grau de instrução revelam que os católicos romanos e o grupo dos sem 

religião são os que apresentaram percentagens mais elevadas de pessoas 
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do sexo masculino. Os espíritas apresentaram os mais elevados indicadores 

de educação e de rendimentos. 

Os evangélicos foram o segmento religioso que mais cresceu no 

Brasil no período intercensitário. Em 2000, eles representavam 15,4% da 

população. Em 2010, chegaram a 22,2%, um aumento de cerca de 16 

milhões de pessoas (de 26,2 milhões para 42,3 milhões). Em 1991, este 

percentual era de 9,0% e em 1980, 6,6% (Censo demográfico, 2010). 

Já os católicos passaram de 73,6% em 2000 para 64,6% em 2010. 

Embora o perfil religioso da população brasileira mantenha, em 2010, a 

histórica maioria católica, esta religião vem perdendo adeptos desde o 

primeiro Censo, realizado em 1872. Até 1970, a proporção de católicos 

variou 7,9 pontos percentuais, reduzindo de 99,7%, em 1872, para 91,8%. 

Esta redução no percentual de católicos ocorreu em todas as regiões, 

mantendo-se mais elevada no Nordeste (de 79,9% para 72,2% entre 2000 e 

2010) e no Sul (de 77,4% para 70,1%). A maior redução ocorreu no Norte, 

de 71,3% para 60,6%, ao passo que os evangélicos, nessa região, 

aumentaram sua representatividade de 19,8% para 28,5%. Entre os estados, 

o menor percentual de católicos foi encontrado no Rio de Janeiro, 45,8% em 

2010. O maior percentual estava no Piauí, 85,1%. Em relação aos 

evangélicos, a maior concentração estava em Rondônia (33,8%) e a menor, 

no Piauí (9,7%). 

Entre os espíritas, que passaram de 1,3% da população (2,3 milhões) 

em 2000 para 2,0% em 2010 (3,8 milhões), o aumento mais expressivo foi 

observado no Sudeste, cuja proporção passou de 2,0% para 3,1% entre 

2000 e 2010, um aumento de mais de 1 milhão de pessoas (de 1,4 milhão 

em 2000 para 2,5 milhões em 2010). O estado com maior proporção de 

espíritas era o Rio de Janeiro (4,0%), seguido de São Paulo (3,3%), Minas 

Gerais (2,1%) e Espírito Santo (1,0%). 

O Censo 2010 também registrou aumento entre a população que se 

declarou sem religião. Em 2000 eram quase 12,5 milhões (7,3%), 

ultrapassando os 15 milhões em 2010 (8,0%). Os adeptos da umbanda e do 

candomblé mantiveram-se em 0,3% em 2010. 
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Com proporções de 65,5% para homens e 63,8% para mulheres, os 

católicos são, junto com os sem religião (9,7% para homens e 6,4% para 

mulheres), os que apresentam mais declarantes do sexo masculino. Nos 

demais grupos, as mulheres são maioria. 

A proporção de católicos também foi maior entre as pessoas com 

mais de 40 anos, chegando a 75,2% no grupo com 80 anos ou mais. O 

mesmo se deu com os espíritas, cuja maior proporção estava no grupo entre 

50 e 59 anos (3,1%). Já entre os evangélicos, os maiores percentuais foram 

verificados entre as crianças (25,8% na faixa de 5 a 9 anos) e adolescentes 

(25,4% no grupo de 10 a 14 anos). 

No que tange ao recorte por cor ou raça, as proporções de católicos 

seguem uma distribuição aproximada à do conjunto da população: 48,8% 

deles se declaram brancos, 43,0%, pardos, 6,8%, negros, 1,0%, amarelos e 

0,3%, indígenas. Entre os espíritas, 68,7% eram brancos, percentual bem 

mais elevado que a participação deste grupo de cor ou raça no total da 

população (47,5%). Entre os evangélicos, a maior proporção era de pardos 

(45,7%). A maior representatividade de negros foi verificada na umbanda e 

candomblé (21,1%). No grupo dos sem religião, a declaração de cor mais 

presente também foi parda (47,1%). 

Os resultados do Censo 2010 indicam importante diferença dos 

espíritas para os demais grupos religiosos no que se refere ao nível de 

instrução. Este grupo religioso possui a maior proporção de pessoas com 

nível superior completo (31,5%) e as menores percentagens de indivíduos 

sem instrução (1,8%) e com ensino fundamental incompleto (15,0%). Já os 

católicos (6,8%), os sem religião (6,7%) e evangélicos pentecostais (6,2%) 

são os grupos com as maiores proporções de pessoas de 15 anos ou mais 

de idade sem instrução. Em relação ao ensino fundamental incompleto, são 

também esses três grupos de religião que apresentam as maiores 

proporções (39,8%, 39,2% e 42,3%, respectivamente). 

Os católicos e os sem religião foram os grupos que tiveram os 

maiores percentuais de pessoas de 15 anos ou mais de idade não 

alfabetizadas (10,6% e 9,4%, respectivamente). Entre a população católica, 
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é proporcionalmente elevada a participação dos idosos, entre os quais a 

proporção de analfabetos é maior. Por outro lado, apenas 1,4% dos espíritas 

não são alfabetizados. 

 

 

1.4. Definição de religiosidade e espiritualidade 

 

A espiritualidade é um termo cada vez mais usado em pesquisas para 

correlacionar a saúde física ou mental. Uma pesquisa realizada pela autora 

na base MEDLINE (www.pubmed.org, maio de 2015), utilizando apenas a 

palavra "espiritualidade" (“spirituality”) retornou 6 artigos entre 1948 e 1979, 

64 artigos entre 1980 e 1989, 488 artigos entre 1990 e 1999 e 3921 artigos 

entre 2000 e 2009. Por fim, entre 2010 e 2015 já há 2969 artigos. Entretanto, 

pelo menos nos estudos publicados até 2007, a espiritualidade é medida de 

vários modos, pois não há uma definição uniforme (Hill e Pargament, 2003). 

De fato, pesquisa na mesma base de dados, porém agora utilizando a 

palavra “espiritualidade” (“spirituality”) como “MeSH major topic” não 

retornou nenhum artigo até o ano de 1990, sendo 16 artigos de 1991 a 1999, 

mas 2044 de 2000 a 2009 e 1303 de 2010 a 2015.  

Além disso, a definição de espiritualidade mudou ao longo das últimas 

décadas. Smith e Denton (2005) relataram que "A própria ideia e a 

linguagem de 'espiritualidade', originalmente fundamentada nas práticas de 

fé auto-disciplinar de religiosos crentes, incluindo ascéticos e monges, em 

seguida, separa-se de suas amarras em tradições religiosas históricas e é 

redefinida em termos de auto-realização subjetiva" (p.175). Segundo 

Sheldrake (2007), a origem da palavra “espiritual” vem do termo latino 

spiritualis, que é derivado da palavra grega pneumáticos, como aparece nas 

cartas de Paulo aos Romanos e Coríntios. Depois disso, uma pessoa 

“espiritual” era considerada alguém onde o "Espírito de Deus" habitou ou 

cuja vida foi influenciada por esse "espírito" (p.3), muitas vezes referindo-se 

ao clero. Durante a maior parte da história ocidental, os termos “espiritual” e 

“espiritualidade” foram entendidos como distintamente religiosos. 
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As figuras de 1 a 4 (adaptadas de Koenig, 2008) ilustram a forma 

como a definição de espiritualidade mudou e se expandiu ao longo dos anos, 

à medida que investigadores examinaram sua relação com a saúde física e 

mental. A versão histórica tradicional da espiritualidade (figura 1) a define 

como um subconjunto de pessoas profundamente religiosas que dedicaram 

suas vidas ao serviço de sua religião e ao ser humano como seu próximo e 

cujas vidas exemplificam os ensinamentos de suas tradições religiosas. O 

termo religião tem apresentado uma definição relativamente estável ao longo 

dos anos, e, tal como definido por psicólogos e sociólogos da religião, é um 

construto distinto, com múltiplas dimensões, que podem ser medidas e 

distinguidas uma da outra (Hill e Hood, 1999).  

 

 

 

 

Figura 1: Versão histórica-tradicional da religiosidade e espiritualidade 

(adaptado de Koenig, 2008). 
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Figura 2: Versão moderna da religiosidade e espiritualidade (adaptado de 

Koenig, 2008). 

 

 

 

 

Figura 3: Versão moderna-tautológica da religiosidade e espiritualidade 

(adaptado de Koenig, 2008). 



24 
 

 

 

 

Figura 4: Versão clínica-moderna da religiosidade e espiritualidade 

(adaptado de Koenig, 2008). 

 

 

Religião, espiritualidade, e o “secular” são retratados na figura 1 como 

possíveis "fontes" de valores morais humanos, traços positivos de caráter e 

estados mentais positivos, tais como significado e propósito na vida, 

conexões com os outros, paz, harmonia, bem-estar e esperança.  

A versão histórica-tradicional de espiritualidade pode ser estudada 

utilizando-se os métodos de pesquisa das ciências sociais e 

comportamentais. Para Koenig (2008), a “espiritualidade” é diferente das 

formas mais superficiais ou menos devotas de religião de da secularidade 

completa. Pessoas espirituais podem ser identificadas utilizando-se medidas 

de envolvimento religioso e então comparadas com pessoas menos 

religiosas e a indivíduos seculares, no que diz respeito à saúde mental e 

física. Espiritualidade é um construto completamente separado das medidas 

de saúde mental ou física. 
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A versão moderna de “espiritualidade” (figura 2) a entende como 

incluindo a religião, mas expandindo-se além dela. À medida que o termo 

“espiritualidade” tem sido mais amplamente utilizado em serviços de saúde 

pluralísticos, o objetivo tem sido aplicá-la a pessoas de diversas formações 

religiosas e também àquelas sem qualquer base religiosa. Isto cria uma nova 

categoria de indivíduos “espirituais, mas não-religiosos”. Entretanto, o que 

isto significa e como diferenciá-los daqueles que são religiosos e espirituais, 

ainda não é tão claro. Esta visão de espiritualidade, enquanto mais nebulosa 

do que a versão histórica tradicional, também é válida do ponto de vista de 

pesquisa, uma vez que tal conceituação permite comparações da saúde 

mental e física entre aqueles que são espirituais e religiosos, aqueles que 

são espirituais, mas não-religiosos e aqueles completamente seculares. Por 

causa da natureza mais nebulosa desta categoria, pessoas espirituais mas 

não-religiosas são difíceis de serem identificadas, de qualquer outra forma 

que não seja perguntar diretamente a elas como se auto-classificariam 

(espirituais mas não-religiosas, religiosas mas não-espirituais, religiosas e 

espirituais ou nenhuma). Neste sentido, espiritualidade também tem sido 

descrita como a “busca do sagrado”, que pode ocorrer fora de uma tradição 

religiosa estabelecida (Pargament, 1999). 

A versão tautológica (“redundante”) de espiritualidade (figura 3) é 

similar à versão moderna, mas expande-se ainda mais, para incluir valores 

positivos humanos e de saúde mental como parte de sua definição. Este 

conceito de espiritualidade inclui não apenas indicadores de religiosidade 

tradicional ou uma busca do sagrado, mas também estados psicológicos 

positivos: propósito e significado na vida, conexão com o próximo (qualidade 

de suporte social), tranquilidade, harmonia e bem-estar. Koenig, 2008, 

chama esta versão de “tautológica” porque, ao incluir indicadores de saúde 

mental na definição de espiritualidade, isto assegura uma correlação positiva 

entre espiritualidade e saúde mental. Ao invés de conduzir pesquisas para 

determinar se a espiritualidade relaciona-se à saúde mental, este modelo 

resolve o problema ao definir espiritualidade desde o início em termos de 

saúde mental. Não tem sentido uma pesquisa que documenta associação 



26 
 

entre espiritualidade definida desta maneira e saúde mental positiva, uma 

vez que construtos mensurados com itens semelhantes ou mesmo iguais 

sempre mostrarão correlações entre si. É preocupação importante que a 

definição de espiritualidade como traços humanos positivos ou boa saúde 

mental completamente elimina a possibilidade de se identificarem 

circunstâncias nas quais a percepção ou a busca espiritual esteja associada 

com tumulto, infelicidade e talvez morbidade mental e física. A quarta e 

última versão de espiritualidade (figura 4) inclui não apenas religião e 

indicadores positivos de saúde mental como parte de sua definição, mas 

também o secular. Neste modelo, todo indivíduo é espiritual, incluindo ateus 

e agnósticos. Uma vez que não resta ninguém para comparar com esta 

categoria, que inclui a todos, a pesquisa é impossível e relações com saúde 

mental ou física não podem ser estudadas (Koenig et al., 2003).  

 

 

1.4.1 – Mensuração/ medidas de espiritualidade  

 

Instrumentos utilizados para mensurar espiritualidade que existem 

hoje em dia abordam-na em termos de crenças e práticas religiosas, em 

termos de valores humanos positivos e de saúde mental, ou ambos. 

Algumas medidas de espiritualidade comumente utilizadas hoje em 

dia ilustram este argumento. Estas escalas foram revisadas no “Handbook of 

Religion and Health”, resultado de uma exaustiva revisão da literatura e que 

inclui um capítulo sobre ferramentas de mensuração utilizadas na 

abordagem de religião e espiritualidade (Koenig et al, 2001 p. 505-507). 

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being 

(FACIT-SP): é a mensuração de espiritualidade utilizada com mais 

frequência em estudos atuais sobre espiritualidade envolvendo pacientes 

com câncer (Brady et al, 1999). Ela tornou-se literalmente a mensuração 

padrão de espiritualidade nesta população. Uma das razões é porque uma 

das versões da FACIT, o Functional Assessment of Cancer Therapy (Cella et 

al, 1993) é a mensuração de QV mais amplamente utilizada para pacientes 
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com câncer e tem sido usada em centenas de estudos pelo mundo (Facit, 

2007). Até mesmo o National Cancer Institute endossa o FACIT-SP como 

uma das mensurações padrão de espiritualidade em pacientes com câncer 

(NCI, 2007). O FACIT-SP consiste em 12 afirmações para as quais a 

concordância é classificada e inclui termos como “Sinto-me em paz”, “Tenho 

uma razão para viver”, “Sinto que tenho um objetivo de vida”, “Sou capaz de 

encontrar conforto ao buscar profundamente em mim mesmo”, “Tenho 

sensação de harmonia dentro de mim mesmo” e “Sei que, não importa o que 

aconteça com minha doença, dará tudo certo”. Não é surpreendente que a 

espiritualidade mensurada desta forma será correlacionada com boa saúde 

mental. 

Daily Spiritual Experiences Scale (DES): A escala DES tem sido 

crescentemente utilizada como medida de espiritualidade em estudos de 

saúde mental e física (Underwood e Teresi, 2002). Busca recente na base 

de dados PubMed (março de 2015) identificou pelo menos 17 estudos que 

utilizam esta mensuração, a maioria dos quais foram conduzidos entre 2009 

e 2012. A escala DES é uma sub-escala do Fetzer Institute’s 

Multidimensional Measure of Religiousness and Spirituality e consiste em 16 

itens classificados em termos de frequência, incluindo afirmações como 

“Sinto uma profunda paz ou harmonia interna”, “A beleza da criação tem 

efeito espiritual em mim”, “Sinto-me gratificado em minhas preces”, “Sinto 

um carinho abnegado pelo próximo” e “Eu aceito o próximo, mesmo quando 

faz coisas que considero erradas”. Novamente, esta mensuração aborda um 

conceito bastante amplo de espiritualidade e é “contaminado” por medidas 

de tranquilidade, harmonia e outras experiências positivas que pacientes 

com depressão ou ansiedade graves raramente sentem. 

Escala Spiritual Well-Being (SWB): desenvolvida por Paloutzian e 

Ellison (1982), é, talvez, a escala de bem-estar espiritual mais utilizada 

atualmente na abordagem de espiritualidade. Busca direcionada na base de 

dados PubMed (março/2015) retornou 124 artigos (a maioria deles estudos 

de pesquisa) que citam esta medida.  A escala SWB consiste em 20 itens, 

10 que medem “bem-estar existencial” e 10 que abordam “bem-estar 
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religioso”. As questões que abordam o bem-estar existencial dizem respeito 

a bem-estar psicológico em geral. Por exemplo, alguns dos itens que fazem 

parte da escala são: “Sinto que a vida é uma experiência positiva”, “Sinto-me 

incerto quanto a meu futuro” (com pontuação reversa), “Sinto-me bastante 

realizado e satisfeito com a vida”, “Não vejo muito que gostar ou aproveitar 

na vida” (com pontuação reversa) e “Sinto que a vida é cheia de conflito e 

infelicidade” (pontuação reversa). A menos que subescalas sobre bem-estar 

existencial e bem-estar religioso sejam analisadas separadamente e seus 

resultados sejam diferenciados, as associações relatadas entre SWB e 

saúde mental podem causar bastante confusão. Até o momento, não se tem 

dado a devida importância a este aspecto. Entretanto, pesquisadores tem 

questionado cada vez mais o quanto é apropriado categorizar estados de 

saúde mental positiva do tipo bem-estar existencial como espirituais 

(Salandar, 2006; Tsuang et al, 2007; Krause, 2008). 

Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality: Esta tem se 

tornado rapidamente a mensuração padrão de R/E no campo da saúde e 

espiritualidade em geral, devido à sua natureza compreensiva (Fetzer 

Institute, 1999). Existem também normas nacionais para a versão compacta 

deste instrumento (Idler et al, 2003). Entre suas subescalas de 

espiritualidade estão algumas para sentido/significado, valores e perdão. A 

sub-escala de sentido/significado inclui itens como “O sentido de minha vida 

vem da sensação em estar conectado a outros seres vivos” e “Saber que 

sou parte de algo maior do que apenas eu mesmo dá significado à minha 

vida”. A sub-escala de valores inclui itens como igualdade, harmonia interior, 

poder social, liberdade e autodisciplina, cada um classificado numa escala 

de “não importante” a “supremamente importante”. A sub-escala de perdão 

tem afirmações como “É fácil para mim admitir que estou errado”, “Acredito 

que quando as pessoas dizem que me perdoam por algo que fiz errado, 

estão sendo sinceras”, “Sou capaz de me entender facilmente com amigos 

que de alguma forma me magoaram”, “Já perdoei aqueles que me 

magoaram” e assim por diante. 



29 
 

Sumarizando, estes traços positivos poderiam muito bem ser o 

desfecho ou os resultados da espiritualidade. Entretanto, eles devem fazer 

parte da definição em si? Não se pode subentender que apenas pessoas 

espirituais vivenciam sentido e objetivo de vida, tem valores elevados ou 

perdoam ao próximo (ou vivenciam paz, harmonia e sentem carinho 

profundo pelo próximo). De fato, pessoas completamente seculares e/ou 

ateus podem vivenciar estas experiências tão ou mais frequentemente do 

que as pessoas denominadas “espirituais”. Em princípio, não se pode atribuir 

estes valores como “direitos adquiridos” da espiritualidade. Cabe à pesquisa 

científica estabelecer ou refutar estes fatos e esse tipo de pesquisa é 

impossível de se conduzir se a espiritualidade é definida por estes traços, à 

frente de seu tempo. 

 

 

1.4.2 – Pesquisas publicadas 

  

Uma vez que não é de amplo conhecimento a “contaminação” de 

várias medidas de espiritualidade com traços psicológicos positivos ou 

experiências humanas (por exemplo, itens sobre boa saúde mental), os 

revisores de revistas médicas e psiquiátricas acabam aprovando a 

publicação de estudos de pesquisa com achados que não tem significado ou 

são tautológicos (redundantes). Koenig (2008) oferece vários exemplos a 

seguir, onde a espiritualidade foi mensurada utilizando-se as escalas FACIT-

SP, SWB, DSE ou SRPB, sendo que os achados primários dessas 

pesquisas foram correlações com boa saúde mental. 

Em um estudo publicado no tradicional periódico The Lancet, McClain 

e colegas (2003) usaram o instrumento FACIT-SP para examinar 160 

pacientes com câncer em tratamento paliativo, com expectativa de vida de 3 

meses ou menos. Eles relataram que o bem-estar espiritual (escore FACIT-

SP total) apresentou correlação altamente significativa com menor desejo 

por uma morte apressada, menor falta de esperança e menos ideação 

suicida. Concluíram que o bem-estar espiritual pode oferecer proteção 
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contra o desespero de um final de vida. Entretanto, o que exatamente estes 

investigadores descobriram? Descobriram que pacientes que disseram 

sentirem-se em paz, com razão para viver, com senso de propósito e sentido 

e com senso de harmonia e conforto apresentavam menor tendência a 

serem suicidas, sem esperança ou desesperados. Isto não seria óbvio ? É 

aceitável relatar achados deste tipo em uma das revistas médicas mais 

conceituadas do mundo? Pesquisas similares utilizando o FACIT-SP foram 

conduzidas envolvendo pacientes com e sem câncer e publicadas em 

renomadas revista médicas (Bekelman et al, 2007; Daugherty et al, 2005; 

Mrus et al, 206), psiquiátricas (Nelson et al, 2002; Peterman et al, 2002) e 

sobre QV (Kobayashi et al, 2005).  

Em outro estudo, Tsuang e colaboradores, na Universidade Harvard, 

examinaram a relação entre bem-estar espiritual e um número de desfechos 

sobre personalidade, emocionais e abuso de substâncias. Descobriram que 

a sub-escala de bem-estar da escala SWB foi significativamente associada 

com 7 das 11 dimensões de personalidade e teve associação negativa 

significativa com abuso ou dependência de álcool. Entretanto, correlações 

com a sub-escala de bem-estar religioso foram bem menos impressionantes. 

Embora estes investigadores tenham relatado corretamente os resultados 

separados por cada sub-escala, a sub-escala de bem-estar existencial ainda 

foi considerada como uma dimensão do conceito geral de bem-estar 

espiritual. Novamente, será mesmo surpreendente que o bem-estar 

existencial (medido através de itens que abordam satisfação, realização, 

aproveitamento de vida, poucos conflitos e felicidade) seja correlacionado 

inversamente com traços negativos de personalidade, distúrbios emocionais 

e abuso de substâncias ? Que tipo de informação útil estas correlações 

realmente oferecem? Alguns anos mais tarde, de maneira apropriada e 

justa, estes mesmos autores escreveram sobre preocupações semelhantes 

às relatadas por Koenig neste artigo, com relação a definições, alertando 

pesquisadores sobre o uso de construtos do bem-estar pessoal como 

indicadores de espiritualidade (Tsuang et al, 2007). 
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Em outro estudo da mesma época, espiritualidade (medida pela 

versão compacta de 6 itens da escala DSE) mostrou associação inversa 

com sintomas depressivos, mediados por otimismo, suporte social e 

voluntariedade (Mofidi et al, 207). Uma vez que um dos 6 itens do DSE 

compacto era “Sinto uma profunda paz ou harmonia interna”, como se 

devem interpretar esses resultados? Quantas pessoas deprimidas sentem 

“profunda paz ou harmonia interna”? O que significa uma relação inversa 

entre espiritualidade mensurada desta maneira e depressão? Novamente, a 

“contaminação” das medidas de espiritualidade por itens que abordam saúde 

mental torna difícil interpretar associações entre espiritualidade e saúde 

mental. 

Em algumas áreas seculares do mundo onde a religião tem se 

tornado menos popular, o termo “espiritualidade” tem sido desprovido da 

maior parte de seu conteúdo religioso e tem sido redefinido em termos de 

valores humanos ou saúde mental (Koenig, 2007a; Moreira-Almeida e 

Koenig, 2006). Isto representa mais um exemplo de pesquisa sobre 

espiritualidade que examina associações com saúde mental e QV sem 

considerar o quanto o uso de medidas “contaminadas” afeta os resultados. 

Por exemplo, para se dirigir à “pessoa como um todo”, o novo instrumento 

para mensuração de QV da OMS (WHOQOL) inclui uma subescala que 

mensura “espiritualidade, religião e crenças pessoais” (WHOQOL-SRPB). 

Investigadores utilizaram esta subescala para conduzir pesquisa sobre 

associações entre espiritualidade e saúde mental em uma amostra de 5087 

pessoas em 18 países e os resultados foram publicados no Social Sciences 

and Medicine (Saxena, 2006). Vamos considerar as dimensões que formam 

o WHOQOL-SRPB. Das 8 dimensões abordadas, 5 medem (1) sentido da 

vida, (2) temor, (3) integridade e integração, (4) paz interna, serenidade e 

harmonia e (5) esperança e otimismo. Novamente, será que é mesmo 

surpreendente que os investigadores descobriram que sua avaliação SRPB 

apresentou forte correlação com as dimensões psicológicas e de saúde 

mental na QV? 
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Incluir ou não crenças pessoais na mensuração de espiritualidade é 

uma decisão difícil. A menos que as crenças pessoais sejam 

especificamente religiosas ou, de alguma maneira, relacionadas ao 

transcendental ou sagrado, não é óbvio o porque de considerá-las 

“espirituais”. Será que as fronteiras da espiritualidade devem ser ampliadas 

nos estudos de pesquisas para incluir toda a variedade de crenças pessoais 

que os indivíduos podem ter ? Existem muitas crenças pessoais que não 

tem nada a ver com o sagrado ou transcendental e pode surgir confusão ao 

se usar a linguagem de espiritualidade para descrever todas as crenças, 

incluindo aquelas em discos voadores, abduções alienígenas ou coisas do 

tipo. 

 

 

1.4.3 – Relações com saúde física 

 

Se a espiritualidade está relacionada à saúde física, como mostram 

alguns estudos (Koenig et al, 2001), então um mecanismo através do qual 

tais efeitos ocorrem é provavelmente por causa da influência da saúde 

mental ou física (por exemplo, relação mente-corpo) (Koenig e Cohen, 

2002). Contaminar medidas de espiritualidade com traços psicológicos 

positivos ou indicadores de boa saúde mental também pode influenciar os 

achados de correlações entre espiritualidade e saúde física. Por exemplo, 

investigadores relataram que a espiritualidade, conforme medida pelo 

WHOQOL-SRPB descrito anteriormente, foi significativamente 

correlacionada com melhor saúde física (Saxena, 2006). Entretanto, se a 

espiritualidade é definida como boa saúde mental, então as associações 

relatadas entre espiritualidade e boa saúde física podem simplesmente se 

dar por causa dos efeitos da boa saúde mental e não ter nada a ver com 

algo distintamente “espiritual”. 
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1.4.4 – Definições de saúde 

 

Assim como a espiritualidade tem sido mensurada utilizando-se 

indicadores de boa saúde, da mesma maneira tem surgido tentativas para 

incluir um componente espiritual nas definições de saúde (Larson, 1996; 

Vader, 2006). Uma vez que os achados das pesquisas tem ligado o 

envolvimento religioso a melhor saúde, práticas de saúde e tomada de 

decisões médicas, pode ser apropriado incluir a espiritualidade em 

discussões relacionadas ao cuidado de saúde da pessoa como um todo 

(Larson, 1996; Vader, 2006). Entretanto, incluir fatores religiosos ou 

espirituais nas medidas de saúde em si (onde a saúde é um desfecho a ser 

estudado) torna difícil a interpretação de pesquisas entre espiritualidade e 

saúde, pelas mesmas razões que as pesquisas utilizando medidas 

“contaminadas” de espiritualidade são problemáticas. Para que se conduzam 

pesquisas científicas relevantes, definições e categorizações de 

espiritualidade, saúde mental e saúde física devem estar todas claras e não 

se sobreporem. 

 

 

1.5. Espiritualidade e religiosidade versus saúde e sua relação com 

HIV/aids 

 

Os aspectos da R/E manifestam-se com muita frequência em 

pacientes que buscam tratamentos médicos. É comum que a fé, a religião 

e/ou algum aspecto espiritual completem e suavizem um “anseio interior” 

pela busca de “razões maiores” ou circunstâncias místicas que possam 

ajudar no enfrentamento da doença. Embora religião, espiritualidade e a 

prática da medicina tenham registros históricos de relação entre si (Lukof et 

al., 1995; Mueller, 2001), somente nas últimas duas décadas a literatura 

científica tem conseguido demonstrar o importante papel da R/E na saúde 

física e mental de pacientes em tratamento (Moreira-Almeida, 2006; 

Lucchetti et al., 2010a; Koenig et al., 2012) e, ainda com mais clareza, em 
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doenças crônicas e severas (Seybold e Hill, 2001; George et al., 2002; 

Koenig, 2003; Miller e Thoresen, 2003). Entretanto, como já mencionado, a 

definição e conceituação de termos tão complexos e, por vezes, subjetivos, 

com múltiplas facetas de aspectos culturais, permanece sem consenso 

formal (Cook, 2004).  Algumas definições tem sido propostas, como as 

descritas no quadro 1.  

 

Quadro 1: Conceitos de Religiosidade e Espiritualidade (adaptado de 

Gonçalves, 2014 – com autorização da autora). 

AUTORES RELIGIOSIDADE ESPIRITUALIDADE 

Koenig  
et al., 2012 

É a crença e prática dos 
fundamentos de uma 
determinada religião. 

É a aproximação do sagrado ou 
transcendental através da busca pessoal 

de compreensão das questões da vida, que 
pode não necessariamente estar vinculada 

a uma determinada religião. 

Puchalski  
et al., 2012 

É um tipo de expressão da 
espiritualidade, um conjunto 

de crenças organizadas sobre 
Deus, que é compartilhado 

dentro de uma comunidade de 
pessoas. 

Forma como as pessoas encontram 
sentido e propósito de vida e como 

vivenciam sua conexão com si próprias, 
com outros e com sagrado. É uma 

característica humana universal, que pode 
ser entendida como a relação com o 
transcendental, expressa através de 

atitudes, hábitos e práticas. 

Djuric et al.,  
2009 
 

Geralmente possui um 
componente espiritual, mas 
também abrange práticas 
pessoais relacionadas à fé 

comum e a rituais de grupo, 
bem como as comunicações 

decorrentes da convicção 
partilhada. 

Propensão a encontrar sentido através 
de um parentesco com dimensões que 
transcendem o “eu” de tal forma que 

capacita e não desvaloriza o indivíduo. 
Este relacionamento pode ser uma 

conexão com si mesmo, com outros e o 
ambiente natural ou com o invisível – 

“Deus”. 

Holt et al., 
2008 

Um sistema organizado de 
crenças, práticas, rituais e 

símbolos. 

Uma relação transcendental para alguma 
forma de maior poder. 

Guimarães 
e Avezum, 
2007 

Envolve sistematização de 
culto e doutrina 

compartilhados por um grupo. 

Uma propensão humana a buscar 
significado para a vida por meio de 

conceitos que transcendem o tangível: um 
sentido de conexão com algo maior que si 

próprio, que pode ou não incluir uma 
participação religiosa formal. 

Mueller et 
al., 2001 

Do latim “religare”, significa 
“unir”. Organiza as 

experiências espirituais 
coletivas de um grupo de 

pessoas em um sistema de 
crenças e práticas. 

Do latim “spiritualitas”, significa 
“respiração”. É um conceito mais amplo de 
religião e, primariamente, mais dinâmico, 

pessoal e experiencial. 
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Essa falta de consenso no conceito de R/E entre pesquisadores traz 

considerável dificuldade na comparação e interpretação de resultados entre 

os estudos. As próprias escalas validadas que são utilizadas podem 

apresentar diferentes interpretações (Lucchetti et al., 2013). Mesmo assim, 

vários estudos apontam para um possível benefício da R/E na prevenção 

primária de várias doenças, como as cardíacas e neoplásicas – que 

concentram a maioria dos estudos – com relatos associando a R/E a 

melhores índices de QV e até aumento de sobrevida (McCullough et al., 

2000; Powell et al., 2003; Sawatzky et al., 2005; Chida et al., 2009; Lucchetti 

et al., 2011). 

No Brasil, 83% da população consideram a religião muito importante 

na sua vida e somente 5% declaram não ter vínculo religioso (Moreira-

Almeida et al., 2010). Mesmo diante de limitações éticas e de método de 

pesquisa científica atual para o assunto em questão, tem-se investigado 

relações de R/E com medidas biológicas, tais como níveis de cortisol, 

sistema nervoso autonômico, imunológico, cardiovascular, entre outros 

(Guimarães e Avezum, 2007; Berntson et al., 2008; Lucchetti et al., 2010b), 

apesar da dificuldade em se estabelecer ensaios clínicos. 

Outro exemplo é a obesidade. Evidências científicas tem demonstrado 

o papel da R/E na perda ponderal e manutenção do peso corporal (Reicks et 

al., 2004; Duru et al., 2010). Acredita-se que essa dimensão teria papel na 

modificação dos hábitos alimentares, no estilo de vida e na forma de encarar 

o próprio corpo, como “templo de Deus” que deve ser cuidado (Chester et 

al., 2006). Com relação à R/E e o sistema imunológico, vários pesquisadores 

tem relatado redução de interleucina 6 (IL-6) e outros marcadores 

inflamatórios, quando associados a maior frequência religiosa (Lutgendorf et 

al., 2004). E os marcadores inflamatórios, especialmente a IL-6, estão 

presentes em diversas doenças osteomusculares, cardiovasculares, 

depressão e fatores agudos de estresse, além manterem estreita relação 

com mortalidade na população idosa (Harris et al., 1999).  
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Neste sentido, há também estudos de acompanhamento sobre as 

consequências do HIV/aids nos aspectos físicos, psicológicos e religiosos 

dos pacientes portadores do vírus. Resultados benéficos tem sido relatados 

com o aumento de práticas religiosas e espirituais, como aumento de 

linfócitos CD4 e diminuição de carga viral (Ironson et al., 2006; Bormann e 

Carrico, 2009b). Dados nacionais também sustentam a hipótese de maior 

acesso a práticas religiosas nessa população, como pudemos demonstrar, 

em estudo de 2010, elevados escores de R/E logo após o diagnóstico do 

vírus HIV em 131 pacientes avaliados (Carneiro, 2010).  

Também em pacientes portadores de diferentes tipos de neoplasias, 

investigações vem sendo realizadas correlacionando a progressão/remissão 

dos tumores com sobrevida, QV e espiritualidade, trazendo benefícios tanto 

para pacientes quanto para familiares envolvidos, pois trata-se de um tipo de 

doença que faz o paciente enfrentar diversas questões de fim de vida, tendo 

a abordagem religiosa uma grande importância e relevância para os 

pacientes e familiares (Yoshimoto et al., 2006; Puchalski, 2007; Ando et al., 

2010; Breitbart et al., 2010; Ka’opua et al., 2011). 

Estuda-se também, cada vez mais, a relação entre espiritualidade, 

religiosidade e saúde mental e muitos desses estudos mostraram propensão 

a melhor resposta dos indivíduos religiosos nos tratamentos de 

determinados distúrbios psicológicos (Dein et al., 2012). 

Uma revisão sobre religiosidade e saúde mental, realizada em 2006 

(Moreira-Almeida et al.), demonstrou uma relação diretamente proporcional 

com bem-estar psicológico (satisfação, felicidade, valores morais) e 

inversamente proporcional com depressão, suicídio e abuso de drogas, 

resultados semelhantes sustentados em outras revisões (Smith et al., 2003; 

Koenig, 2007; Bonelli et al., 2012). Dentre as pesquisas em saúde mental e 

R/E, o abuso e a dependência de substâncias são os transtornos que mais 

apresentam evidências científicas, encontrando-se taxas menores de uso/ 

abuso em pacientes religiosos quando comparados com não religiosos 

(Califano et al., 2010). 
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Diante dessas evidências, a avaliação dessa dimensão pelo 

profissional de saúde vem contribuindo para prevenção e/ou tratamento de 

doenças pelos seguintes motivos: 

1. Para a grande maioria da população, as crenças pessoais podem 

ajudar a lidar com problemas e doenças (Ehman et al., 1999). Além disso, 

muitos pacientes mostram necessidade de serem questionados sobre sua 

religião e espiritualidade (Oyama e Koenig, 1998), bem como referem uma 

segurança diferente com relação a seus médicos quando isso ocorre 

(McCord et al., 2004; Borras et al., 2010). 

2. Pesquisas demonstram que atividades e crenças religiosas estão 

associadas a melhor saúde física e QV (Sawatzky et al., 2005; Lucchetti et 

al., 2010a).  

3. A R/E pode interferir nas condutas médicas, tanto por parte dos 

pacientes (por exemplo, quando determinadas crenças limitam o uso de 

hemoderivados), quanto por parte dos médicos (por exemplo, que não 

prescrevem anticoncepcionais por crenças religiosas pessoais) (Curlin et al., 

2007; King e Koenig, 2009). Por conta disso, a própria OMS incluiu a 

espiritualidade em uma proposta da definição de saúde: “o completo bem-

estar físico, psicológico, social e espiritual” (Fleck et al., 2003). Dentro dessa 

orientação, instrumentos foram criados para avaliar a QV, como por 

exemplo, o WHOQOL (World Health Organization Quality Of Life), que inclui 

as dimensões de R/E e, inclusive, versões que avaliam somente a dimensão 

espiritual, como o WHOQOL-SRPB (Fleck e Skevington, 2007). 

Por outro lado, deve-se também relacionar a religiosidade negativa 

aos desfechos e correlações com saúde e doença, em situações do tipo: 

“Deus está me castigando”, “Deus não gosta de mim” e “Deus me 

abandonou”. Esse tipo de comportamento pode levar a desfechos como 

maior prevalência de depressão, ansiedade e maior mortalidade (Koenig, 

1998; Pargament et al., 2001). Em 2001, com uma amostra de 596 pacientes 

avaliados ao longo de dois anos, Pargament et al. encontraram um maior 
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risco de mortalidade para determinadas formas de religiosidade negativa, 

como as citadas acima, na qual se crê que “Deus castiga”.  

Apesar da extensa literatura avaliando correlações ou associações 

entre espiritualidade, religiosidade e saúde, pouco ainda foi proposto na 

tentativa de avaliar se a estimulação de tal dimensão na vida do paciente 

poderia resultar em melhores desfechos clínicos. Por sinal, essa é uma das 

grandes críticas feitas por alguns pesquisadores da área, que acreditam que 

essas associações não teriam importância em contextos clínicos (Sloan et 

al., 1999). 

Teoricamente, as intervenções de cunho espiritual ou religioso teriam 

papel na modificação do pensamento do indivíduo, maior aceitação de sua 

doença, maior suporte social, maior compreensão de sua existência e 

incentivo a crença e fé dos mesmos – o que poderia repercutir diretamente 

na evolução clínica (Djuric et al., 2009; Rosendahl et al., 2009; Huguelet et 

al., 2011). Abordagens espirituais e religiosas têm sido atualmente utilizadas 

como terapêutica complementar. As preces intercessórias já foram 

realizadas em diversas doenças (Walker et al., 1997; Olver e Dutney, 2011; 

Hoşrik et al., 2014). Os resultados, porém, apresentam-se contraditórios, 

alguns apresentando melhora nos sintomas avaliados (Olver e Dutney, 

2011), outros neutros (Hoşrik et al., 2014) e outros ainda mostrando piora 

(Walker et al., 1997). A conclusão geral desses estudos é que existem 

dificuldades metodológicas para fundamentar os argumentos e necessidade 

de mais estudos sobre o assunto.  

Frente às dificuldades metodológicas citadas e à necessidade que os 

pacientes tem apresentado de participarem ativamente da discussão (Stein 

et al., 2013), estudos diversos tem proposto estratégias para estimulação 

das crenças espirituais/religiosas com a finalidade de melhorar a saúde 

física e mental de pacientes (Becker et al., 2006; Bormann et al., 2006; Ando 

et al., 2010; Koszycki et al., 2010; Ka´opua et al., 2011). Por não se 

apresentar um protocolo definido de abordagem, existem diferentes formas 

de aplicação em diferentes culturas e crenças religiosas. 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

Avaliar o contexto da espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais 

e sua influência na percepção da QV, em pessoas vivendo com HIV/aids 

(PVHA) recebendo tratamento antirretroviral. 

 

Objetivos específicos 

Os dados obtidos em estudos semelhantes não encontram consenso 

no que diz respeito à QV na infecção pelo HIV/ aids, principalmente com 

relação à influência de R/E. Com efeito, as duas questões fundamentais que 

motivaram este estudo foram: 

Avaliar a religiosidade / espiritualidade / crença pessoal como 

condição que influencie na QV – ou em sua percepção – em PVHA. 

Avaliar se é necessária também a presença de alterações objetivas 

comprovadas (como exames laboratoriais quantitativos) na condição clínica 

ou imunológica dessas pessoas para que a QV seja afetada. 
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3. MÉTODO 

 

3.1 – Desenho do estudo 

Estudo transversal, descritivo, observacional, realizado no 

Ambulatório de Especialidades do Instituto de Infectologia Emílio Ribas, São 

Paulo, SP. 

No início da coleta de dados, considerando-se o universo de 

pacientes a partir do qual foi obtida a amostra, percebeu-se que seria 

necessária uma alteração no título do estudo.  

Desta maneira, o título original, “Espiritualidade e sua influência na 

adesão à terapia antirretroviral de pacientes portadores de HIV/aids do 

Instituto de Infectologia Emílio Ribas”, foi alterado para “Espiritualidade, 

religiosidade e crenças pessoais de pessoas vivendo com HIV/aids em 

tratamento no Instituto de Infectologia Emílio Ribas”, em função de não 

ser possível, a partir do desenho proposto, avaliar adesão ao tratamento, 

uma vez que todos os pacientes que participaram da seleção para obtenção 

da amostra já se encontravam, de fato, na vigência de tratamento 

antirretroviral (Anexo 1). 

 

 

3.2 – Amostra 

Foram recrutados 231 pacientes vivendo com HIV/aids partir de 18 

anos de idade, atendidos no Ambulatório de Infectologia do Instituto de 

Infectologia Emílio Ribas. Este ambulatório atende pacientes com 

diagnóstico estabelecido de HIV/aids, de segunda a sexta-feira, das 08 às 20 

horas.  
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A seleção dos participantes ocorreu de fevereiro de 2013 a março de 

2015 e foi realizada por meio de abordagem direta, de maneira sequencial, a 

partir da listagem de pacientes agendados para atendimento médico no 

Ambulatório de Infectologia, em todos os dias da semana. Após o início da 

coleta de dados, observou-se uma frequência maior de atendimentos às 

quartas-feiras de todas as semanas, sendo então, a partir de disponibilidade 

da pesquisadora e, convenientemente, da maior frequência de 

comparecimento dos pacientes ao Ambulatório, realizada a maioria das 

entrevistas às quartas-feiras (33,8% dos pacientes). Nos demais dias da 

semana, observou-se uma distribuição relativamente equilibrada nas 

proporções de questionários obtidos (13,3%, 16,9%, 18,7% e 17,3% 

respectivamente para segunda, terça, quinta e sexta-feira). 

 

 

3.3 – Critérios de inclusão/exclusão 

Foram incluídos adultos a partir de 18 anos de idade vivendo com 

HIV/aids, atendidos no Ambulatório de Infectologia, na vigência de 

tratamento medicamentoso (terapia antirretroviral), que concordaram em 

colaborar com o estudo, mediante assinatura de Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo 2).  

Foram excluídas pessoas que não concordaram em participar do 

estudo. Também foram excluídos os pacientes com diagnóstico descrito em 

prontuário de doença psiquiátrica e/ou demência relacionada ao HIV/aids. 

Entendemos que essas duas condições poderiam, de fato, comprometer a 

adequada percepção do indivíduo quanto aos aspectos pesquisados, 

justificando-se a exclusão.  
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3.4 – Instrumentos 

Foi utilizado o instrumento WHOQOL-SRPB, instrumento 

cientificamente fundamentado desenvolvido pela Organização Mundial de 

Saúde, que avalia a espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais, 

evitando-se assim a avaliação baseada apenas em critérios associados aos 

componentes clínicos da infecção HIV, valorizando igualmente as dimensões 

religiosas, marcadamente centrais na vida de pessoas infectadas (Anexo 3). 

O questionário é composto por 32 itens, constituídos de 8 facetas: 

1) Conexão a ser ou força espiritual; 2) Sentido na vida; 3) Admiração; 

4) Totalidade e Integração; 5) Força espiritual; 6) Paz interior; 7) Esperança 

e otimismo; 8) Fé (quadro 2). As questões foram individualmente pontuadas 

em uma escala do tipo Likert de 5 pontos, onde 1 indica percepções baixas e 

negativas e 5 indica percepções altas e positivas (WHOQOL Group, 2003).  
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Quadro 2: Itens e domínios do questionário WHOQOL-SRPB. 

DOMÍNIO I – Conexão a ser ou força espiritual 

Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a passar por épocas difíceis? 
Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a tolerar o estresse? 
Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a compreender os outros? 
Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual conforta/tranquiliza você? 

DOMÍNIO II – Sentido na vida 

Até que ponto você encontra um sentido na vida? 
Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para você? 
Até que ponto você sente que a sua vida tem uma finalidade? 
Até que ponto você sente que está aqui por um motivo? 

DOMÍNIO III – Admiração 

Até que ponto você consegue ter admiração pelas coisas ao seu redor? (por exemplo: 
natureza, arte, música) 
Até que ponto você se sente espiritualmente tocado pela beleza? 
Até que ponto você tem sentimentos de inspiração (emoção) na sua vida? 
Até que ponto você se sente agradecido por apreciar (“curtir”) as coisas da natureza? 

DOMÍNIO IV – Totalidade e integração 

Até que ponto você sente alguma ligação entre a sua mente, corpo e alma? 
Quão satisfeito você está por ter um equilíbrio entre a mente, o corpo e a alma? 
Até que ponto você sente que a maneira em que vive está de acordo com o que você sente e 
pensa? 
Quanto as suas crenças ajudam-no a criar uma coerência (harmonia) entre o que você faz, 
pensa e sente? 

DOMÍNIO V – Força espiritual 

Até que ponto você sente força espiritual interior? 
Até que ponto você pode encontrar força espiritual em épocas difíceis? 
Quanto a força espiritual o ajuda a viver melhor? 
Até que ponto a sua força espiritual o ajuda a se sentir feliz na vida? 

DOMÌNIO VI – Paz interior 

Até que ponto você se sente em paz consigo mesmo? 
Até que ponto você tem paz interior? 
Quanto você consegue sentir paz quando você necessita disso? 
Até que ponto você sente um senso de harmonia na sua vida? 

DOMÍNIO VII – Esperança e otimismo 

Quão esperançoso você se sente? 
Até que ponto você está esperançoso com a sua vida? 
Até que ponto ser otimista melhora sua qualidade de vida? 
Quanto você é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza? 

DOMÍNIO VIII – Fé 

Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar? 
Até que ponto a fé lhe dá conforto no dia-a-dia? 
Até que ponto a fé lhe dá força no dia-a-dia? 
Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida? 
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Foram também obtidos dados laboratoriais (carga viral, contagem 

sérica de linfócitos-TCD4+ e relação CD4/CD8). Para isso, os valores de 

referência foram categorizados da seguinte maneira: 

Contagem de linfócitos CD4: 493 – 1666 = normal, boa resposta 

imunológica; menor que 493 = resposta imunológica desfavorável; maior que 

1666 = provavelmente normal ou situações de exceção. 

Contagem de linfócitos CD8: 224 – 1112 = normal, boa resposta 

imunológica; menor que 224 = resposta imunológica desfavorável; maior que 

1112 = provavelmente normal ou situações de exceção. 

Relação CD4/CD8: 0,5 – 2,0 = normal, boa resposta imunológica; 

menor que 0,5 = resposta imunológica desfavorável; maior que 2,0 = 

provavelmente normal ou situações de exceção. 

Contagem numérica de carga viral HIV: 0 = indetectável, tratamento 

medicamentoso adequado; 1 – 100.000 = carga viral detectada, tratamento 

requer reavaliação; maior que 100.000 = carga viral alta, provável resposta 

inadequada ao tratamento. 

Esta categorização foi adaptada a partir dos valores e parâmetros 

adotados pelo Laboratório de Análises Clínicas do Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo (Santagostino et al., 1999; Shearer et al., 2003). 

Para determinação do nível socioeconômico, foi utilizado o Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) (Anexo 4), desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). 

A classificação de nível socioeconômico foi utilizada para justificar 

uma distribuição coerente ao se correlacionar os dados e não parecer 

“politicamente incorreta”, ao considerar um ou outro paciente de nível maior 

ou menor.  
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3.5 – Procedimentos 

Os entrevistados foram abordados na sala de espera do Ambulatório 

de Especialidades do Instituto de Infectologia Emílio Ribas, com a seguinte 

pergunta: 

“- O(A) senhor(a) faz acompanhamento aqui por que?” 

Frente a isso, já era sabido seu diagnóstico. Em seguida, a 

pesquisadora responsável convidava a pessoa a participar da pesquisa, 

encaminhando-a a uma sala do próprio ambulatório. Após a explicação do 

tipo de estudo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo 2), iniciava-se a aplicação do questionário, que teve duração média 

de dez minutos. 

O instrumento foi desenvolvido para ser auto-aplicável. No entanto, 

quando da sua aplicação neste estudo, desde o primeiro paciente, houve 

situações de solicitação de ajuda para o preenchimento das questões, 

chegando mesmo alguns pacientes a solicitarem a completa leitura e 

explicação de diversos itens – mesmo quando alfabetizados. Desta maneira, 

optou-se pela aplicação direta e sistemática do questionário para todos os 

pacientes, indistintamente, com o objetivo de minimizar eventual viés do 

método. 

Os dados sobre CD4 e carga viral foram colhidos mediante consulta 

dos prontuários eletrônicos dos respectivos pacientes (sistema “SI3” de 

consulta em rede interna, disponível nas dependências do IIER), 

considerando-se a coleta mais recente, próxima à data de aplicação de cada 

questionário. 

Todos os questionários foram aplicados individual e exclusivamente 

pela pesquisadora, durante o turno da tarde, no horário habitual de 

atendimento dos pacientes. 
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3.6 – Análise e tratamento dos dados 

As questões do instrumento (WHOQOL-SRPB) são individualmente 

pontuadas em uma escada Likert, em que 1 indica percepções 

baixas/negativas e 5 indica percepções altas/positivas, ou seja, os escores 

dos domínios e das facetas estão dispostos em um sentido positivo, onde 

pontuações mais altas denotam melhor QV. Dentro do questionário, cada 

domínio teve a determinação de um escore total, considerando-se as 

questões contidas nesse domínio. 

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados no Microsoft 

Excel 2010 (Microsoft, EUA, 2010). A análise foi realizada com os programas 

SPSS versão 22.0 (IBM, EUA, 2013) e Prism versão 6.01 (GraphPad 

Software, EUA, 2012), sendo utilizada estatística descritiva, com cálculos de 

percentuais, médias, desvios-padrão, frequências e associações entre 

grupos. A apresentação foi feita em tabelas, quadros e gráficos. Na 

comparação dos escores dos grupos foram utilizados testes não 

paramétricos e paramétricos (ANOVA e qui-quadrado), com o propósito de 

descobrir se há relacionamento entre as variáveis: sócio-demográficas 

(idade, sexo, estado civil, escolaridade); clinicas (carga viral, contagem 

sérica de linfócitos TCD4+ e relação CD4/CD8) (Anexo 5), e determinação 

do nível socioeconômico (Anexo 4). Todos os testes foram realizados sob a 

admissão de probabilidade de erro de primeira espécie (alfa) de 5%, sendo 

considerada diferença estatisticamente significativa o valor de “p” menor do 

que 0,05. 

 

 

3.7 – Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa teve início após aprovação do Comitê de Ética 

e Pesquisa do Instituto de Infectologia Emílio Ribas (Anexo 6), número de 

protocolo: 89/11. Os pacientes incluídos, ao concordarem com sua 
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participação e após explicação sobre os objetivos da pesquisa, assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), de acordo com os 

princípios de ética em pesquisa com seres humanos. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 – Dados demográficos 

Entre fevereiro de 2013 e março de 2015, 231 pacientes foram 

entrevistados, sendo que um deles preencheu o questionário de maneira 

incompleta. Durante o levantamento dos prontuários, não foram encontrados 

dados laboratoriais de cinco pacientes. Assim, seis pacientes foram 

excluídos, chegando-se à amostra de 225 pacientes, considerados como a 

amostra deste estudo. 

Do total de 225 pacientes, 155 (68,9%) eram do sexo masculino e 70 

do sexo feminino (31,1%). Grande parte (n=110, 48,9%) declarou sua 

situação conjugal como “solteiro”, seguida por “casado/união livre” (n=71, 

31,6%), e demais condições (separado/divorciado e viúvo). A escolaridade 

mais predominante foi o ensino médio (n=88, 39,1%), seguida por ensino 

superior (n=74, 32,9%). Com relação à raça/cor, o item “cor da pele” teve 

como resposta mais frequente “branca” (n=137, 60,9%), “parda” (n=56, 

24,9%), “preta” (n=28, 12,4%) e “indígena” (n=4, 1,8%). A resposta mais 

frequente para ocupação foi “empregado” (n=83, 36,9%) e a procedência 

mais frequente era de São Paulo/Capital (n=171, 76%). O nível 

socioeconômico predominante, de acordo com os critérios do instrumento 

utilizado, foi B2 (n=75, 33,3%). 

Para descrição das idades, foi utilizada categorização por faixas 

etárias, de acordo com aquela utilizada no Boletim Epidemiológico de 

DST/aids do Ministério da Saúde de 2014 (Brasil, 2014), sendo observada 

maior predominância da faixa etária de 40 a 49 anos (n=77, 34,2%), seguida 

por 50 anos ou mais (n=63, 28%), 30 a 39 anos (n=58, 25,8%), 20 a 29 anos 

(n=25, 11,1%) e 19 anos ou menos (n=2, 0,9%). 

Com relação à religiosidade, observou-se predominância da religião 

católica (n=72, 32,0%), sendo que 13 (5,8%) declararam-se 
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“ateus/agnósticos” e 11 (4,9%) declararam-se “espiritualizados sem religião”. 

Estes resultados estão descritos na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Características sócio-demográficas da amostra. 

VARIÁVEL N % 

SEXO 
Masculino 
Feminino 
 

 
155 
70 

 
68,9 
31,1 

SITUAÇÃO CONJUGAL 
Solteiro 
Casado/ união livre 
Separado/ divorciado 
Viúvo 
 

 
110 
71 
25 
19 

 
48,9 
31,6 
11,1 
8,4 

ESCOLARIDADE 
Ensino médio 
Ensino superior 
Ensino fundamental 
Pós- graduação 
Analfabeto 
 

 
88 
74 
42 
18 
3 

 
39,1 
32,9 
18,7 

8 
1,3 

RAÇA/ COR DE PELE 
Branca 
Parda 
Preta 
Indígena 
 

 
137 
56 
28 
4 

 
60,9 
24,9 
12,4 
1,8 

OCUPAÇÃO 
Empregado 
Autônomo 
Aposentado 
Desempregado 
Do lar 
Auxílio doença 
Estudante 
 

 
83 
53 
26 
26 
16 
13 
7 

 
36,9 
23,6 
11,6 
11,6 
7,1 
5,8 
3,1 

PROCEDÊNCIA 
São Paulo/ Capital 
Região Metropolitana 
Interior 
Outros Estados 
Não informou 
 

 
171 
34 
14 
5 
1 

 
76 

15,1 
6,2 
2,2 
0,4 
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CLASSE SOCIOECONÔMICA 
B2 
C1 
B1 
C2 
A2 
D 
E 
A1 
Não informou 
 

 
75 
65 
31 
25 
11 
8 
2 
0 
8 

 
33,3 
28,9 
13,8 
11,1 
4,9 
3,6 
0,9 
0 

3,61 

FAIXA ETÁRIA 
40 a 49 anos 
50 anos ou mais 
30 a 39 anos 
20 a 29 anos 
Até 19 anos 
 

 
77 
63 
58 
25 
2 

 
34,2 
28 

25,8 
11,1 
0,9 

CRENÇA 
Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

 
72 
54 
33 
29 
13 
12 
11 

 
32 
24 

14,7 
12,9 
5,8 
5,3 
4,9 

  

Na distribuição de toda a amostra por faixa etária, de acordo com as 

respectivas crenças, observou-se predominância de católicos, de 40 a 49 

anos (12,56%, n=28) e com 50 anos ou mais (11,16%, n=25), conforme 

demonstrado na figura 5. 
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 Figura 5: Distribuição da amostra de acordo com crença e faixa etária. 

 

Considerando-se a distribuição da amostra por crença e sexo, 

observou-se predominância de homens católicos (21,4%, n=48) e homens 

evangélicos (13,4%, n=30). Entre os homens, predominou a religião católica 

12,50% 

11,16% 

8,93% 

7,14% 

6,70% 
5,36% 

4,91% 
4,02% 

4,02% 

4,02% 

3,13% 

3,13% 

2,68% 

2,23% 

2,23% 

1,79% 

1,79% 

1,79% 
1,79% 

1,79% 1,34% 

1,34% 

0,89% 

0,89% 

0,89% 0,89% 

0,89% 

0,89% 

0,45% 

0,45% 

CRENÇAS E FAIXAS ETÁRIAS 
Católicos até 40 - 49

Católicos 50 ou mais

Evangélicos 40-49

Evangélicos 30-39

Católicos até 30 - 39

Espíritas-Kardecistas 40-49

Evangélicos 50 ou mais

Afro-Brasileiros 40-49

Afro-Brasileiros 50 ou mais

Espíritas-Kardecistas 30-39

Afro-Brasileiros 30-39

Espíritas-Kardecistas 50 ou mais

Evangélicos 20-29

(Outras religiões) 50 ou mais

Espíritas-Kardecistas 20-29

Afro-Brasileiros 20-29

Ateus/agnósticos 30-39

Ateus/agnósticos 50 ou mais

Católicos até 20 - 29

Espiritualizados sem religião 30-39

(Outras religiões) 40-49

Espiritualizados sem religião 40-49

(Outras religiões) 20-29

(Outras religiões) 30-39

Ateus/agnósticos 20-29

Ateus/agnósticos 40-49

Espiritualizados sem religião 20-29

Espiritualizados sem religião 50 ou mais

Ateus/agnósticos até 19

Evangélicos até 19
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(31,0%, n=48), seguida pela evangélica (19,4%, n=30). Entre as mulheres, 

porém, observou-se igual proporção entre evangélicas e católicas (34,8%, 

n=24 para ambas as crenças). Estes dados estão demonstrados nas figuras 

6 e 7. 

 

 

Figura 6: Distribuição da amostra por crenças, em ambos os sexos. 

 

 

 

 

21,40% 

13,40% 

10,70% 

10,70% 

10,30% 

9,80% 

5,80% 

5,40% 

4,90% 

3,10% 
2,70% 

1,80% 

CRENÇAS EM AMBOS OS SEXOS 

Homens católicos

Homens evangélicos

Mulheres católicas

Mulheres evangelicas

Homens afro-brasileiros

Homens espíritas-Kardecistas

Homens ateus-agnósticos

Homens de outras religiões

Mulheres espíritas-Kardecistas

Homens espiritualizados sem
religião
Mulheres afro-brasileiras

Mulheres espiritualizadas sem
religião
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Figura 7: Distribuição das crenças entre os respectivos sexos. 

 

Considerando-se a situação conjugal ou estado civil, observou-se 

predominância dos católicos, sendo 15,2% solteiros (n=34) e 10,7% casados 

(n=24). Entre todos da amostra, observou-se predominância das religiões 

católica e evangélica. Considerando-se, porém, todos com situação conjugal 

“sem companhia” (solteiros, separados e viúvos), observou-se notável 

predominância também de espíritas-Kardecistas. Estes dados estão 

representados nas figuras 8 e 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

30,97% 

19,35% 

14,19% 

14,84% 

7,74% 

4,52% 8,39% 

HOMENS 

Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-Brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos

34,78% 

34,78% 

15,94% 

8,70% 

0,00% 

5,80% 

0,00% 

MULHERES 

Católicas

Evangélicas

Espíritas-
Kardecistas
Afro-Brasileiras

Outras religiões

Espiritualizadas
sem religião
Ateias/agnósticas
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Figura 8: Distribuição da amostra considerando-se todas as situações 

conjugais e respectivas crenças. 

 

15,18% 

10,71% 

9,82% 

9,38% 

8,04% 
5,80% 

5,36% 

4,46% 

4,02% 

3,57% 

2,68% 

2,68% 

2,68% 

2,23% 

2,23% 

1,79% 

1,79% 
1,34% 

1,34% 

1,34% 

1,34% 
0,89% 

0,45% 

0,45% 

0,45% 

CRENÇAS E SITUAÇÃO CONJUGAL 
Católicos solteiros

Católicos casados

Espíritas-Kardecistas solteiros

Evangélicos solteiros

Evangélicos casados

Afro-brasileiros casados

Afro-brasileiros solteiros

Ateus/agnósticos solteiros

Evangélicos separados

Católicos separados

Católicos viúvos

Evangélicos viúvos

Outras religiões/casados

Outras religiões/solteiros

Espiritualizados/sem religião/solteiros

Espíritas-Kardecistas casados

Espíritas-Kardecistas separados

Espíritas-Kardecistas viúvos

Afro-brasileiros viúvos

Espiritualizados/sem religião/casados

Ateus/agnósticos casados

Espiritualizados/sem
religião/separados
Afro-brasileiros separados

Outras religiões/separados

Espiritualizados/sem religião/viúvos
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Figura 9: Distribuição de crenças, considerando-se situação conjugal com 

(casados) ou sem companhia (solteiros, separados e viúvos). 

 

Considerando-se a escolaridade em toda a amostra, incluindo todas 

as crenças, observou-se predominância de católicos e evangélicos com 

ensino médio (12,9%, n=29 e 10,3%, n=23, respectivamente), seguidos por 

católicos com nível superior e com ensino fundamental (9,4%, n=21 e 8,5%, 

n=19, respectivamente). Entre as diferentes crenças, observou-se 

predominância do ensino médio entre católicos, evangélicos e 

espiritualizados sem religião. Entre espíritas-Kardecistas, afro-brasileiros e 

no grupo incluindo outras religiões, observou-se igual proporção entre ensino 

médio e nível superior. O grupo de ateus/agnósticos foi o único que 

apresentou maior proporção de pessoas com nível superior. Estes 

resultados estão demonstrados nas figuras 10 e 11. 

  

33,80% 

25,35% 

5,63% 

18,31% 

8,45% 

4,23% 4,23% 

CASADOS 
Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos

31,37% 

23,53% 
18,95% 

10,46% 

3,92% 

5,23% 6,54% 

(SEM COMPANHIA) 

Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos
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Figura 10: Distribuição das diferentes crenças de acordo com o grau de 

escolaridade. 

 

 

 

12,95% 

10,27% 

9,38% 

8,48% 

6,70% 
6,25% 

5,36% 

5,36% 

4,91% 

4,91% 

3,13% 

2,68% 

2,23% 

2,23% 

2,23% 

1,79% 

1,34% 

1,34% 

1,34% 

1,34% 

1,34% 

0,89% 

0,89% 

0,89% 
0,45% 

0,45% 

0,45% 

0,45% 

CRENÇAS E ESCOLARIDADE 

Católicos / médio

Evangélicos / médio

Católicos / superior

Católicos / fundamental

Evangélicos / fundamental

Evangélicos / superior

Espíritas-Kardecistas / médio

Espíritas-Kardecistas / superior

Afro-brasileiros / médio

Afro-brasileiros / superior

Ateus/agnósticos / superior

Espíritas-Kardecistas pós-
graduados
Outras religiões / médio

Outras religiões / superior

Espiritualizados sem religião /
médio
Afro-brasileiros pós-graduados

Espíritas-Kardecistas /
fundamental
Afro-brasileiros / fundamental

Espiritualizados sem religião /
superior
Ateus/agnósticos / médio

Ateus/agnósticos pós-graduados

Católicos analfabetos
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Figura 11: Distribuição do grau de escolaridade entre as diferentes crenças. 

2,78% 

40,28% 

29,17% 

26,39% 

1,39% 
CATÓLICOS 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino Fundamental

Pós-Graduação

1,85% 

42,59% 

25,93% 

27,78% 

1,85% 

EVANGÉLICOS 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental
Pós-Graduação

36,36% 

36,36% 

9,09% 

18,18% 

ESPÍRITAS-KARDECISTAS  

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental
Pós-Graduação

37,93% 

37,93% 

10,34% 

13,79% 

AFRO-BRASILEIROS 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental
Pós-Graduação

41,67% 

41,67% 

16,67% 

(OUTRAS RELIGIÕES) 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental
Pós-Graduação

45,45% 

27,27% 

18,18% 

9,09% 

ESPIRITUALIZADOS SEM 
RELIGIÃO 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental

23,08% 

53,85% 

23,08% 

ATEUS/AGNÓSTICOS 

Analfabetos

Ensino Médio

Nível Superior

Ensino
Fundamental
Pós-Graduação
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 Entre as classes sociais, baseadas nas definições de características 

socioeconômicas, observou-se predominância de católicos nas classes A2, 

B1 e B2, havendo igual proporção entre católicos e evangélicos na classe 

C2 e predomínio de evangélicos nas classes C1 e D, conforme demonstrado 

na figura 12. 

 

Figura 12: Distribuição de crenças entre as diferentes classes. 

36,36% 

18,18% 

18,18% 

9,09% 

18,18% 

CLASSE A2 
Católicos

Evangélicos

Espíritas-
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Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos

32,26% 
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19,35% 
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9,68% 

9,68% 

CLASSE B1 
Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos

35,14% 

16,22% 13,51% 

18,92% 

5,41% 

4,05% 6,76% 

CLASSE B2 
Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos

21,54% 

35,38% 

15,38% 

10,77% 

9,23% 

4,62% 
3,08% 

CLASSE C1 
Católicos
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Outras religiões
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Ateus/agnósticos

40,00% 

40,00% 

8,00% 

12,00% 

CLASSE C2 
Católicos
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Espíritas-
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Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
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Ateus/agnósticos

37,50% 
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12,50% 

12,50% 

CLASSE D 
Católicos

Evangélicos

Espíritas-
Kardecistas
Afro-brasileiros

Outras religiões

Espiritualizados
sem religião
Ateus/agnósticos
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4.2 – Dados laboratoriais 

 

Foram obtidos os dados laboratoriais de carga viral de 203 pacientes 

(90,2% da amostra) e contagem sérica e relações de linfócitos CD4 em 201 

pacientes (89,3% do total). 

Considerando-se os valores de referência adotados pelo Laboratório 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), onde 

foram realizadas todas as análises aqui descritas, os resultados foram assim 

categorizados: Dos 203 pacientes com dosagem de carga viral, a maioria 

apresentava carga indetectável (n=147, 72,4%), sendo estes considerados 

com adequada resposta ao tratamento antirretroviral. Dos demais, 46 

(22,7%) apresentavam carga viral detectável até 100.000 cópias/mL, não 

sendo esta situação considerada falha terapêutica, podendo corresponder a 

fatores clínicos diversos, individuais a cada paciente. Finalmente, 10 

pacientes (4,9%) apresentavam carga viral acima de 100.000 cópias/mL, 

considerada elevada para pacientes em tratamento, podendo corresponder a 

resposta imunológica desfavorável ao tratamento. 

Dos 201 pacientes com contagens séricas de linfócitos TCD4+, foi 

obtida a contagem absoluta das linhagens CD3, CD4 e CD8. As contagens 

de linfócitos CD3 variaram de 221 a 3373 (média 1468,79 e desvio-padrão 

571,71). Considerando-se os valores laboratoriais de referência, a maioria 

dos pacientes apresentava valores ideais (n=174, 86,6%). As contagens de 

linfócitos CD4 variaram de 1 a 1595 (média 548,49 e desvio-padrão 309,62), 

sendo que 107 pacientes (53,2%) apresentavam valores ideais. As 

contagens de linfócitos CD8 variaram de 200 a 2319 (média 876,18 e 

desvio-padrão 389,08), estando a maioria dos pacientes (n=154, 76,6%) 

com valores ideais. Também foi considerada nesses 201 pacientes a relação 

CD4/CD8, de valor clínico para avaliação da resposta ao tratamento 

antirretroviral. Assim, observou-se relação CD4/CD8 com valor médio de 

0,69 (variando de 0 a 2,26, desvio-padrão 0,43). Considerando-se a 
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referência laboratorial de resposta imunológica favorável (relação CD4/CD8 

de 0,5 a 2,0), observaram-se 121 pacientes nessa situação (60,2%), sendo 

78 com relação CD4/CD8 inferior a 0,5 (38,8%) e apenas dois com relação 

superior a 2,0 (1,0%). 

Estes valores estão representados na tabela 2. 

 

Tabela 2: Frequência de dados laboratoriais disponíveis avaliados 

(contagem numérica de carga viral HIV, contagens de linfócitos CD4 e CD8 

e relação CD4/CD8). 

Variável N % % válida 

CARGA VIRAL 
Total 
Indetectável 
Detectável  
Elevada 
 

 
203 
147 
46 
10 

 
90,2 
65,3 
20,4 
4,4 

 
100,0 
72,4 
22,7 
4,9 

CD4 
Total 
Faixa Ideal 
Valores Desfavoráveis 
Acima da referência 
 

 
201 
107 
94 
0 

 
89,3 
47,6 
41,8 

0 

 
100,0 
53,2 
46,8 

0 

CD8 
Total 
Faixa Ideal 
Valores Desfavoráveis 
Acima da referência 
 

 
201 
154 
2 

45 

 
89,3 
68,4 
0,9 

20,0 

 
100,0 
76,6 
1,0 

22,4 

RELAÇÃO CD4/CD8 
Total 
Faixa Ideal 
Valores Desfavoráveis 
Acima da referência 

 
201 
121 
78 
2 

 
89,3 
53,8 
34,7 
0,9 

 
100,0 
60,2 
38,8 
1,0 
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4.3 – Dados do questionário WHOQOL-SRPB 

 

Os escores obtidos em cada um dos oito domínios do questionário 

aplicado aos pacientes são descritos a seguir. Cada domínio era composto 

de quatro questões com cinco prováveis respostas, sendo o escore mínimo 

possível de 4 e o máximo, de 20 pontos. 

Considerando-se a amostra total dos 225 pacientes, o domínio 1 

(“Conexão a ser ou força espiritual”) apresentou escore médio de 14,48 

pontos (desvio-padrão 4,43). O domínio 2 (“Sentido na vida”) apresentou 

escore médio de 16,07 pontos (desvio-padrão 3,09). O domínio 3 

(“Admiração”) apresentou escore médio de 16,28 pontos (desvio-padrão 

3,01). O domínio 4 (“Totalidade e integração”) apresentou escore médio de 

15,20 pontos (desvio-padrão 2,91). O domínio 5 (“Força espiritual”) 

apresentou escore médio de 15,45 pontos (desvio-padrão 3,88). O domínio 6 

(“Paz interior”) apresentou escore médio de 14,90 pontos (desvio-padrão 

2,90). O domínio 7 (“Esperança e otimismo”) apresentou escore médio de 

15,53 pontos (desvio-padrão 3,02) e o domínio 8 (“Fé”) apresentou escore 

médio de 15,86 pontos (desvio-padrão 4,28). O escore final do questionário, 

obtido a partir da soma dos escores dos oito domínios individuais, cujo valor 

mínimo poderia ser 32 e o máximo, 160 pontos, apresentou pontuação 

média de 123,78 (desvio-padrão 21,52). Estes dados estão representados 

no quadro 3. 
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Quadro 3: Médias dos escores por domínios, em ordem decrescente. 

 MÉDIA  DP 

DOMÍNIO 3: ADMIRAÇÃO 16,28 3,01 

DOMÍNIO 2: SENTIDO NA VIDA 16,07 3,09 

DOMÍNIO 8: FÉ 15,86 4,28 

DOMÍNIO 7: ESPERANÇA E OTIMISMO 15,53 3,02 

DOMÍNIO 5: FORÇA ESPIRITUAL 15,45 3,88 

DOMÍNIO 4: TOTALIDADE E INTEGRAÇÃO 15,20 2,91 

DOMÍNIO 6: PAZ INTERIOR 14,90 2,90 

DOMÍNIO 1: CONEXÃO A SER OU FORÇA ESPIRITUAL 14,48 4,43 

SOMA DOS DOMÍNIOS 123,78 21,52 

 

 

4.4 – Associações 

 

4.4.1 – Crenças e escores do questionário por domínio 

 

A avaliação dos escores obtidos em cada um dos oito domínios do 

questionário, quando relacionados à religiosidade, é descrita a seguir, e 

demonstrada no quadro 4. 

Todos os domínios apresentaram os escores mais altos em algum 

grupo religioso: evangélicos (domínios 5, 6 e 7), afro-brasileira (domínios 2 e 

4), espíritas/Kardecistas (domínio 3) e outras religiões (domínios 1 e 8). Por 

outro lado, os menores escores foram observados, na maioria dos domínios, 

nos grupos de “ateus/agnósticos”, exceto no domínio 7, com os menores 

escores no grupo “outras religiões”.  
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 Quadro 4: Médias dos escores por domínios e crenças. 

 CRENÇA MÉDIA  DP 

DOMÍNIO 1: 
CONEXÃO A SER  

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

13,93 
16,19 
14,09 
17,0 
6,08 
17,0 

15,64 

4,50 
3,18 
4,26 
2,21 
3,63 
2,21 
3,13 

DOMÍNIO 2:  
SENTIDO NA VIDA 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

15,54 
16,94 
15,58 
17,31 
12,77 
16,17 
16,91 

3,41 
2,13 
3,44 
1,67 
4,45 
1,74 
2,54 

 
DOMÍNIO 3: 
ADMIRAÇÃO 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

15,47 
16,74 
16,97 
16,90 
14,69 
16,83 
16,82 

3,28 
2,48 
3,14 
2,76 
3,22 
2,82 
2,67 

DOMÍNIO 4: 
TOTALIDADE E 
INTEGRAÇÃO 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

14,93 
15,59 
15,09 
15,86 
13,54 
15,58 
15,09 

2,73 
2,52 
3,59 
2,73 
3,66 
2,67 
3,30 

DOMÍNIO 5: 
FORÇA ESPIRITUAL 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

14,72 
16,96 
15,36 
16,03 
8,85 

17,50 
16,73 

3,70 
2,69 
3,82 
3,24 
5,32 
1,83 
2,24 

DOMÍNIO 6: 
PAZ INTERIOR 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

14,69 
15,43 
14,48 
15,07 
14,15 
14,92 
15,09 

2,96 
2,53 
3,35 
2,69 
3,41 
2,77 
3,23 

DOMÍNIO 7: 
ESPERANÇA E 
OTIMISMO 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

14,81 
16,44 
15,70 
15,79 
14,69 
14,58 
16,27 

2,99 
2,35 
3,26 
3,55 
4,09 
2,19 
2,19 

DOMÍNIO 8: 
FÉ 

Católicos 
Evangélicos 
Espírita-Kardecista 
Afro-Brasileira 
Ateu/ Agnóstico 
Outras Religiões 
Espiritualizado sem Religião 

15,39 
17,43 
15,39 
16,90 
7,54 
18,0 

17,09 

4,17 
2,84 
4,30 
3,31 
4,33 
2,0 

3,08 
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A média dos escores finais dos domínios foi maior no grupo 

“evangélicos” (média 131,72, dp=15,44) e a menor no grupo 

“ateus/agnósticos” (média 92,31, dp=19,96). 

Embora tenham sido observadas diferenças numéricas com maior 

ou menor amplitude entre os domínios, tanto nos escores dos domínios 

como nos escores totais, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre eles.  

 

4.4.2 – Crenças e dados laboratoriais 

 

Considerando-se os pacientes que possuíam os dados laboratoriais 

de carga viral, contagem de linfócitos TCD4+ e relação CD4/CD8, não houve 

diferença significativa na distribuição desses dados em relação à crença 

religiosa, conforme demostrado nas tabelas 3, 4, 5 e 6. 
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Tabela 3: Relação entre crença religiosa e carga viral. 

 
CRENÇA 

 
CARGA VIRAL (CÓPIAS/ ML) 

 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
CATÓLICA 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 

52 
10 
3 
65 
7 
 

72,2 
13,9 
4,2 
90,3 
9,7 

 

80,0 
15,4 
4,6 

100,0 
 

 
EVANGÉLICA 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 
 

31 
17 
1 
49 
5 

57,4 
31,5 
1,9 
90,7 
9,3 

63,3 
34,7 
2,0 

100,0 

 
ESPÍRITA-
KARDECISTA 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 
 

18 
9 
2 
29 
4 

54,5 
27,3 
6,1 
87,9 
12,1 

62,1 
31,0 
6,9 

100,0 

 
AFRO-BRASILEIRA 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total 
Ausente 
 

22 
4 
1 
27 
2 

75,9 
13,8 
3,4 
93,1 
6,9 

81,5 
14,8 
3,7 

100,0 

 
OUTRAS 
RELIGIÕES 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 
 

8 
1 
1 
10 
2 

66,7 
8,3 
8,3 
83,3 
16,7 

80,0 
10,0 
10,0 
100,0 

 
ESPIRITUALIZADO 
SEM RELIGIÃO 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 
 

5 
3 
2 
10 
1 

45,5 
27,3 
18,2 
90,9 
9,1 

50,0 
30,0 
20,0 
100,0 

 
ATEU/AGNÓSTICO 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga viral alta 
Total  
Ausente 

10 
2 
0 
12 
1 

76,9 
15,4 
0,0 
92,3 
7,7 

83,3 
16,7 
0,0 

100,0 
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Tabela 4: Relação entre crença religiosa e Linfócitos CD4. 

 
CRENÇA 

 

 
LINFÓCITOS CD4 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
CATÓLICA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

33 
31 
0 
64 
8 

45,8 
43,1 
0,0 
88,9 
11,1 

51,6 
48,4 
0,0 

100,0 
 

 
EVANGÉLICA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

25 
24 
0 
49 
5 

46,3 
44,4 
0,0 
90,7 
9,3 

51,0 
49,0 
0,0 

100,0 

 
ESPÍRITA-
KARDECISTA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

11 
17 
0 
28 
5 

33,3 
51,5 
0,0 
84,8 
15,2 

39,3 
60,7 
0,0 

100,0 

 
AFRO-BRASILEIRA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

12 
15 
0 
27 
2 

41,4 
51,7 
0,0 
93,1 
6,9 

44,4 
55,6 
0,0 

100,0 

 
OUTRAS 
RELIGIÕES 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

5 
5 
0 
10 
2 

41,7 
41,7 
0,0 
83,3 
16,7 

50,0 
50,0 
0,0 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADO 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

3 
7 
0 
10 
1 

27,3 
63,6 
0,0 
90,9 
9,1 

30,0 
70,0 
0,0 

100,0 

 
ATEU/AGNÓSTICO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

4 
8 
0 
12 
1 

30,8 
61,5 
0,0 
92,3 
7,7 

33,3 
66,7 
0,0 

100,0 
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Tabela 5: Relação entre crença religiosa e Linfócitos CD8. 

 
CRENÇA 

 
LINFÓCITOS CD8 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 

 
CATÓLICA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
52 
12 
64 
8 

0,0 
72,2 
16,7 
88,9 
11,1 

0,0 
81,3 
18,8 
100,0 

 
EVANGÉLICA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

2 
35 
12 
49 
5 

3,7 
64,8 
22,2 
90,7 
9,3 

4,1 
71,4 
24,5 
100,0 

 
ESPÍRITA-
KARDECISTA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
20 
8 
28 
5 

0,0 
60,6 
24,2 
84,8 
15,2 

0,0 
71,4 
28,6 
100,0 

 
AFRO-BRASILEIRA 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
20 
7 
27 
2 

0,0 
69,0 
24,1 
93,1 
6,9 

0,0 
74,1 
25,9 
100,0 

 
OUTRAS 
RELIGIÕES 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
7 
3 
10 
2 

0,0 
58,3 
25,0 
83,3 
16,7 

0,0 
70,0 
30,0 
100,0 

 
ESPIRITUALIZADO 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
9 
1 
10 
1 

0,0 
81,8 
9,1 
90,9 
9,1 

0,0 
90,0 
10,0 
100,0 

 
ATEU/AGNÓSTICO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

0 
10 
2 
12 
1 

0,0 
76,9 
15,4 
92,3 
7,7 

0,0 
83,3 
16,7 
100,0 
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Tabela 6: Relação entre crença religiosa e relação CD4/CD8. 

 
CRENÇA 

 

 
RELAÇÃO 
CD4/ CD8 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
CATÓLICA 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

26 
38 
0 

64 
8 

36,1 
52,8 
0,0 
88,9 
11,1 

40,6 
59,4 
0,0 

100,0 

 
EVANGÉLICA 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

20 
28 
1 

49 
5 

37,0 
51,9 
1,9 
90,7 
9,3 

40,8 
57,1 
2,0 

100,0 

 
ESPÍRITA-
KARDECISTA 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

11 
17 
0 

28 
5 

33,3 
51,5 
0,0 
84,8 
15,2 

39,3 
60,7 
0,0 

100,0 

 
AFRO-BRASILEIRA 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

7 
20 
0 

27 
2 

24,1 
69,0 
0,0 
93,1 
6,9 

25,9 
74,1 
0,0 

100,0 

 
OUTRAS 
RELIGIÕES 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

5 
5 
0 

10 
2 

41,7 
41,7 
0,0 
83,3 
16,7 

50,0 
50,0 
0,0 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADO 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

4 
5 
1 

10 
1 

36,4 
45,5 
9,1 
90,9 
9,1 

40,0 
50,0 
10,0 
100,0 

 
ATEU/AGNÓSTICO 

Resposta imune 
desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

5 
7 
0 

12 
1 

38,5 
53,8 
0,0 
92,3 
7,7 

41,7 
58,3 
0,0 

100,0 
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4.4.3 – Religiosidade e espiritualidade (R/E) e escores dos domínios 

 

Para fins de associação à R/E e com o objetivo de evitar associação 

que favorecesse ou prejudicasse a avaliação de qualquer das religiões 

declaradas nos questionários, as seguintes associações foram estabelecidas 

agrupando-se as diversas crenças religiosas em uma só categoria 

(“religiosos”), em relação a “espiritualizados sem religião” e 

“ateus/agnósticos”. 

Assim, considerando-se os domínios individuais e os escores finais 

dos pacientes “religiosos”, “espiritualizados” e “ateus/agnósticos”, 

observaram-se sempre os menores escores no grupo “ateus/agnósticos”, 

embora sem diferença estatisticamente significativa, como descritos na 

figura 13. 

 

Figura 13: Domínios versus grupos religiosos: escores menores 

demonstrados nos grupos de ateus/agnósticos. 
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De maneira semelhante, considerando-se o grupo “religiosos”, em 

comparação aos demais, também não houve diferença estatisticamente 

significativa na distribuição e valores de carga viral, linfócitos TCD4+ e 

relação CD4/CD8, conforme demonstrado nas tabelas 7, 8, 9 e 10.  

Tabela 7: Relação entre grupos religiosos e carga viral. 

 
GRUPOS  

RELIGIOSOS 

 
CARGA VIRAL (CÓPIAS/ML) 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
RELIGIOSOS 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga Viral alta 
Total  
Ausente  
 

131 
41 
8 

180 
20 

65,5 
20,5 
4,0 

90,0 
10,0 

72,8 
22,8 
4,4 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADOS 
SEM RELIGIÃO 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga Viral alta 
Total  
Ausente  
 

5 
3 
2 
10 
1 

45,5 
27,3 
18,2 
90,9 
9,1 

50,0 
30,0 
20,0 

100,0 

 
ATEUS/ 
AGNÓSTICOS 

Indetectável 
Detectável (requer avaliação) 
Carga Viral alta 
Total  
Ausente  

10 
2 
0 
12 
1 

76,9 
15,4 
0,0 

92,3 
7,7 

83,3 
16,7 
0,0 

100,0 

 

 

Tabela 8: Relação entre grupos religiosos e Linfócitos CD4. 

GRUPOS  
RELIGIOSOS 

 

 
LINFÓCITOS CD4 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
RELIGIOSOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

86 
92 
0 

178 
22 

43,0 
46,0 
0,0 

89,0 
11,0 

48,3 
51,7 
0,0 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADOS 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

3 
7 
0 
10 
1 

27,3 
63,6 
0,0 

90,9 
9,1 

30,0 
70,0 
0,0 

100,0 

 
ATEUS/ 
AGNÓSTICOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

4 
8 
0 
12 
1 

30,8 
61,5 
0,0 

92,3 
7,7 

33,3 
66,7 
0,0 

100,0 
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Tabela 9: Relação entre grupos religiosos e Linfócitos CD8. 

GRUPOS  
RELIGIOSOS 

 

 
LINFÓCITOS CD8 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
RELIGIOSOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

2 
134 
42 

178 
22 

1,0 
67,0 
21,0 
89,0 
11,0 

1,1 
75,3 
23,6 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADOS 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 
 

0 
9 
1 

10 
1 

0,0 
81,8 
9,1 

90,9 
9,1 

0,0 
90,0 
10,0 

100,0 

 
ATEUS/ 
AGNÓSTICOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

0 
10 
2 

12 
1 

0,0 
76,9 
15,4 
92,3 
7,1 

0,0 
83,3 
16,7 

100,0 
 

 

 

Tabela 10: Relação entre grupos religiosos e relação CD4/CD8. 

GRUPOS  
RELIGIOSOS 

 
RELAÇÃO CD4/CD8 

 

 
N 

 
% 

 
% VÁLIDA 

 
RELIGIOSOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

69 
108 

1 
178 
22 

34,5 
54,0 
5,0 

89,0 
11,0 

38,8 
60,7 
6,0 

100,0 

 
ESPIRITUALIZADOS 
SEM RELIGIÃO 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

4 
5 
1 

10 
1 

36,4 
45,5 
9,1 

90,9 
9,1 

40,0 
50,0 
10,0 

100,0 

 
ATEUS/ 
AGNÓSTICOS 

Resposta imune desfavorável 
Normal 
Situação de exceção 
Total  
Ausente 

5 
7 
0 

12 
1 

38,5 
53,8 
0,0 

92,3 
7,7 

41,7 
58,3 
0,0 

100,0 

 

  

Em função dessa observação, para estabelecimento das 

associações entre os escores obtidos nos questionários e também os dados 

laboratoriais de carga viral e linfócitos TCD4+, os grupos “religiosos” e 

“espiritualizados” foram unificados em um único grupo, “R/E” e as 
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associações foram estabelecidas utilizando-se esse novo grupo, em 

comparação ao grupo “ateus/agnósticos”.  

Desta forma, considerando-se os grupos “R/E” e “ateus/agnósticos”, 

conforme já descrito anteriormente, manteve-se a observação dos menores 

escores (em cada domínio e nos escores finais) para o grupo 

“ateus/agnósticos”. 

Em determinados domínios, foi possível observar uma diferença 

numérica evidente entre os grupos, conforme apresentado na tabela 11. Nos 

demais domínios, a diferença observada entre os escores dos grupos foi 

consideravelmente menor, havendo valores muito semelhantes em alguns 

deles. Não houve, de fato, diferença estatisticamente significativa entre os 

resultados destes domínios.  
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Tabela 11: Escores dos diferentes domínios de acordo com a crença 

religiosa. 

  
CRENÇA 

 

 RELIGIOSOS ATEUS/ AGNÓSTICOS 
 

 MÉDIA 
 

DP MÍNIM
O 

MÁXIMO MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

DOMÍNIO 1:  
CONEXÃO A 
SER  
OU FORÇA 
ESPIRITUAL 
 

14,98 
 

3,94 
 

4 20 6,08 3,63 4 14 

DOMÍNIO 2: 
SENTIDO NA 
VIDA 
 

16,26 
 

2,87 
 

4 
 

20 12,77 4,45 6 19 

DOMÍNIO 3:  
ADMIRAÇÃO 
 

16,37 
 

2,98 
 

7 
 

20 
 

14,69 3,22 9 20 

DOMÍNIO 4:  
TOTALIDADE E 
INTEGRAÇÃO 
 

15,30 
 

2,85 
 

7 
 

20 
 

13,54 3,66 8 18 

DOMÍNIO 5: 
FORÇA 
ESPIRITUAL 
 

15,84 
 

3,39 
 

4 20 8,85 5,32 4 16 

DOMÍNIO 6: 
PAZ INTERIOR 
 

14,93 
 

2,87 
 

5 20 14,15 3,41 9 20 

DOMÍNIO 7: 
ESPERANÇA E 
OTIMISMO 
 

15,56 
 

2,95 
 

6 20 14,69 4,09 6 20 

DOMÍNIO 8: 
FÉ 
 

16,36 
 

3,72 
 

4 20 7,54 4,33 4 
 

16 

MÉDIA DOS 
 ESCORES 
FINAIS 

125,60 
 

20,09 
 

55 
 

160 
 

92,31 19,96 56 126 

 

 

A representação gráfica das diferenças entre os escores dos 

diferentes domínios nos grupos R/E e ateus/agnósticos está distribuída nas 

figuras 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 e 22. 
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Figura 14: Escores do domínio 1 (Conexão a ser): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 

 

 

Figura 15: Escores do domínio 2 (Sentido na Vida): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 
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Figura 16: Escores do domínio 3 (Admiração) : Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 

 

Figura 17: Escores do domínio 4 (Totalidade e integração): Religiosos 

versus Ateus/Agnósticos. 
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Figura 18: Escores do domínio 5 (Força espiritual): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 

 

Figura 19: Escores do domínio 6 (Paz interior): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 
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Figura 20: Escores do domínio 7 (Esperança e otimismo): Religiosos versus 

Ateus/Agnósticos. 

 

Figura 21: Escores do domínio 8 (Fé): Religiosos versus Ateus/Agnósticos. 
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Figura 22: Escores finais dos domínios: Religiosos versus Ateus/Agnósticos. 

 

Considerando-se as associações entre valores laboratoriais de carga 

viral, contagem sérica de linfócitos TCD4+ e suas linhagens (CD3, CD4 e 

CD8), bem como a relação CD4/CD8, nos grupos “R/E” e “ateus/agnósticos”, 

não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos, 

tomando-se por base os valores de referência para resposta ou condição 

imunológica favorável ou desfavorável, sendo esta, também, um possível 

indicador de boa resposta ao tratamento antirretroviral, conforme descrito 

anteriormente. Dados descritos na tabela 12. 
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Tabela 12: Associação entre resultados imunológicos e crença.  

CRENÇA CARGA VIRAL 

(CÓPIAS/ML) 

CD4 RELAÇÃO CD4/CD8 

 Detectável Indetectável Desfavorável Normal Desfavorável Normal 

 N N N N N N 

RELIGIOSOS/ 

ESPIRITUALIZADOS 

54 136 89 99 73 115 

ATEUS/ 

AGNÓSTICOS 

2 10 4 8 5 7 

 

4.4.4 – Situação conjugal e escores 

 

 Associando-se as médias finais dos domínios à situação conjugal, não 

se observou diferença estatisticamente significativa entre os diferentes 

grupos e os resultados obtidos, mesmo redistribuindo-se os indivíduos entre 

“com companhia” (casados) e “sem companhia” (solteiros, separados e 

viúvos), conforme demonstrado na figura 23. 
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Figura 23: situação conjugal versus escores finais dos domínios. 

Distribuição entre todas as situações conjugais e comparação entre 

situações “sem companhia” (solteiros, separados e viúvos) e casados. 
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4.4.5 – Ocupação e escores 

 

Associando-se as médias dos escores finais dos domínios à 

ocupação, não se observou diferença estatisticamente significativa entre os 

diferentes grupos e os resultados obtidos, mesmo redistribuindo-se os 

indivíduos entre “com atividade remunerada” (autônomos e empregados) e 

“sem atividade remunerada” (do lar, aposentados, auxílio-doença, 

desempregados e estudantes), conforme demonstrado na figura 24. 
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Figura 24: Ocupação versus escores finais dos domínios. Distribuição entre 

todas as ocupações e comparação entre situações “sem atividade” (do lar, 

aposentados, auxílio-doença, desempregados e estudantes) e “com 

atividade” (autônomos e empregados). 
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4.4.6 – Escolaridade e escores 

 

Associando-se as médias dos domínios ao grau de escolaridade, não 

se observou diferença estatisticamente significativa entre os diferentes 

grupos e os resultados obtidos, conforme demonstrado na figura 25. 
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Figura 25: Associação entre grau de escolaridade e escores finais dos 

domínios. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O número de evidências do efeito da R/E sobre a QV vem sendo 

cada vez mais estudado. No contexto das doenças crônicas, 

especificamente PVHA, os estudos realizados abordam diferentes aspectos, 

adequados e apropriados à conjuntura socioeconômica da população 

estudada, além de abordar questões de saúde pública e respeitando as 

diferenças culturais de cada comunidade, localidade, cidade ou país. 

A partir de estudo realizado no Instituto de Infectologia Emílio Ribas 

entre 2007 e 2009 e que serviu de base para a Dissertação de Mestrado 

desta pesquisadora, 131 pacientes convivendo com HIV/aids em tratamento 

medicamentoso responderam ao questionário WHOQOL-HIV-Bref   (World 

Health Organization Quality of Life- HIV). Nessa ocasião, foi observada uma 

significativa influência da R/E na QV desses pacientes (Carneiro, 2010). O 

aspecto religioso/espiritual chamou a atenção da pesquisadora e dos 

componentes do grupo de estudos envolvido, surgindo então a evolução da 

linha de pesquisa que motivou a realização do presente estudo.  

Em nosso meio, na mesma linha de pesquisa, em 2012, Reis e 

colaboradores publicaram estudo com mulheres brasileiras vivendo com 

HIV/aids no Estado de São Paulo, avaliando a QV também através do 

questionário WHOQOL-HIV-Bref, encontrando no domínio “espiritualidade” 

os escores mais altos (65,7), seguidos pelos domínios “físico” (64,7), 

“psicológico” (60,6), “relações sociais” (59,5), independência (58,6) e 

“ambiente” (54,5). 

Assim, é interessante observar os resultados de estudo realizado em 

2006 por Cotton e colaboradores. Ao estudar 347 pacientes em tratamento 

para HIV/AIDS, 88 deles (25,0%) declararam-se “mais religiosos” após 

tomarem conhecimento do diagnóstico HIV e 142 (41,0%) declararam-se 

“mais espirituais” na mesma situação. Embora o estudo tenha sido realizado 

com questionário individualizado e elaborado pelos autores (não foi utilizado 
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instrumento validado, como neste trabalho), chama a atenção que 174 

entrevistados (50,0%) declararam acreditar que a R/E “os ajudaria a viver 

mais”. Esse resultado, em especial, vem ao encontro dos dados obtidos 

neste estudo, onde o domínio 7 (esperança e otimismo) foi um dos que 

obteve as maiores médias, sendo as mais altas aquelas do grupo de religião 

evangélica. Cabe a ressalva que não é a crença religiosa que está em 

discussão, mas sim o apego à religiosidade e espiritualidade como fator de 

melhora da percepção de QV e, neste caso, otimismo. 

A crescente inclusão de indicadores psicológicos positivos nas 

medidas de espiritualidade pode ser considerada preocupante. De acordo 

com esta abordagem, como já mencionado anteriormente, “espiritualidade” é 

definida e mensurada em termos de significado e propósito na vida, conexão 

social, tranquilidade, harmonia, bem-estar, contentamento e conforto. 

Gratidão, capacidade de perdoar, autodisciplina e outros valores humanos 

positivos também podem ser incluídos como indicadores de espiritualidade. 

Entretanto, pessoas com saúde mental debilitada (aqueles deprimidos, 

ansiosos, angustiados ou perturbados) vivenciam estas emoções 

psicologicamente positivas com menos frequência do que indivíduos 

mentalmente saudáveis. Definir espiritualidade desta maneira assegura que 

aqueles que são “espirituais” serão mentalmente saudáveis e exclui aqueles 

mentalmente comprometidos desta desejável classificação. 

Além de questionários buscando avaliar a relação com R/E e QV, 

também os dados clínicos são utilizados em diversos estudos no mesmo 

contexto. Em estudo longitudinal de 2006, avaliando 100 pacientes, Ironson 

e colaboradores descrevem um aumento declarado na R/E em 45,0% dos 

pacientes entrevistados e, nesses pacientes, notou-se uma melhor 

preservação de resultados favoráveis para contagem de linfócitos TCD4+ e 

carga viral, independente da frequência de cultos, medicação antirretroviral 

(todos em tratamento), idade, sexo, raça, educação, comportamentos de 

saúde e outros fatores sociais específicos. Também nesse estudo não foi 

utilizado um instrumento validado, sendo as questões elaboradas pelos 

próprios pesquisadores. 
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No presente estudo, pudemos observar considerável diferença na 

percepção de QV em determinados domínios do questionário aplicado 

(conexão a ser, força espiritual e fé). Entretanto, as associações aqui 

realizadas não mostraram diferença nos valores de carga viral e contagem 

de linfócitos TCD4+, mesmo naqueles grupos com os menores escores. 

Embora metodologicamente diversa, a avaliação transversal deste estudo 

pode significar uma influência real da religiosidade e espiritualidade por si 

só, na QV de pacientes que apresentam resposta semelhante ao tratamento 

antirretroviral, em relação a pacientes ateus/agnósticos. Embora as 

percepções que definem a QV possam ser questionadas, no contexto das 

crenças, pela percepção diferente que ateus/agnósticos tem da religiosidade 

e espiritualidade, não há, no presente estudo, a interferência de fatores 

psicológicos negativos ou socioeconômicos desfavoráveis. Conforme já 

descrito acima, não houve diferença nos escores dos questionários entre os 

indivíduos, por exemplo, empregados ou não e que viviam com companhia 

ou não, bem como em diferentes níveis socioeconômicos. Assim, além de 

reforçar as diferenças observadas entre os grupos religiosos e de 

ateus/agnósticos, cabe lembrar que o WHOQOL-SRPB é instrumento 

validado pela OMS para avaliação de QV, baseando-se no contexto 

religiosidade e espiritualidade. 

O valor da relação de religiosidade e espiritualidade com o 

tratamento para o HIV também encontra importância na própria adesão ao 

tratamento. Embora este estudo tenha selecionado sua amostra entre 

pacientes já em tratamento antirretroviral e acompanhamento médico, é 

interessante observar os resultados de McKinney (2014) e Kelly-Hanku 

(2014). O primeiro autor e seus colaboradores relatam maior e mais fácil 

adesão ao tratamento antirretroviral em pacientes HIV com algum tipo de 

crença religiosa/espiritual, enquanto o segundo descreve que os pacientes 

avaliados declaram como fundamental para a cura efetiva do “corpo 

material” com HIV que “se restaure uma boa relação com Deus” – mesmo 

mantendo o tratamento medicamentoso. Tratam-se de estudos em 

localidades absolutamente diversas (Maláui, no continente africano e Papua-
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Nova Guiné, na Oceania), porém com a característica comum de abrigarem 

populações culturamente muito religiosas/espiritualizadas, o que é levado 

em conta pelos agentes de saúde desses locais na condução do tratamento 

de uma doença, por vezes, endêmica (como no próprio continente africano). 

A importância de se compreender resultados de localidades geográfica e 

culturalmente tão diversas toma maior corpo ao considerarmos a diversidade 

étnico-religiosa do Brasil, sua extensão territorial quase continental e o 

número de pacientes em tratamento para HIV e suas diferentes crenças 

religiosas/espirituais. 

A relação com religião e espiritualidade pode não estar limitada 

apenas à auto-percepção da QV. PVHA também podem acabar modificando 

comportamentos e atitudes em função de sua orientação religiosa/espiritual 

– o que pode influir, por exemplo, no tratamento e mesmo na disseminação 

do vírus HIV. Nesse sentido, estudo de Rakotoniana e colaboradores (2014) 

avaliou, em Madagascar, a influência dos líderes religiosos sobre o 

comportamento de seus fiéis – portadores ou não do vírus HIV. Observaram 

que a maior parte desses líderes tinha conhecimento sobre a aids, sua 

transmissão e prevenção (até 91,8%) e um considerável número deles 

(39,4%) dispunha-se a recomendar ou mesmo já recomendava (27,7%) o 

uso de preservativo. Esse tipo de atitude contribui para a prevenção da 

transmissão do HIV e, eventualmente, pode também melhorar a aceitação e 

mesmo a adesão ao correto tratamento antirretroviral. Na mesma linha, uma 

revisão sistemática de Shaw e colaboradores (2014) incluiu 137 estudos 

envolvendo a influência da religião na prevenção de transmissão do HIV, 

considerando-se afiliação religiosa (n=57), apenas religiosidade (n=48) e 

tanto afiliação religiosa como religiosidade (n=32). A maioria dos estudos 

incluídos identificou religiosidade mais forte como sendo associada a níveis 

menores de risco sexual para HIV e este achado persistiu, porém mais fraco, 

quando o desfecho considerado era o uso de preservativo. 

Evidentemente, não só religiosidade e espiritualidade devem ser 

avaliadas na percepção da QV de pacientes HIV, mas certas características 
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e manifestações específicas deste tipo de doença precisam ser levadas em 

consideração ao longo do acompanhamento dos pacientes. Estudo realizado 

em 2013 com 292 pacientes em tratamento para HIV/aids, no sudoeste dos 

EUA por Dalmida e colaboradores mostrou um alto índice de sintomatologia 

depressiva nesses pacientes (56,7%), sendo que as chances de estar 

deprimido foram significativamente associadas com gênero de nascimento 

(feminino), orientação sexual (gay/bissexual), situação marital (solteiros), 

pouca satisfação com suporte social e enfrentamento religioso negativo 

(OR=1,22 IC 95% 1,14-1,31). A presença da religiosidade como fator de 

influência em sintomas depressivos reforça a importância deste aspecto, de 

maneira clara, na QV final destes pacientes, uma vez que, no referido 

trabalho, aqueles pacientes com manifestações de depressão relataram 

desfechos de saúde significativamente piores, incluindo pior adesão à 

medicação, contagens mais desfavoráveis de linfócitos TCD4+ e pior QV 

relacionada à saúde. Chaudoir e colaboradores também demonstraram, em 

publicação de 2012, associação positiva da “paz espiritual” como 

moderadora do efeito “estigma HIV” no surgimento de manifestações 

depressivas em uma população de 465 pacientes. No presente estudo, 

embora não tenham sido observadas alterações laboratoriais nas contagens 

de linfócitos TCD4+ e carga viral, estes dados encontram coerência com a 

obtenção dos maiores escores finais de QV nos grupos 

religiosos/espiritualizados, em relação àqueles ateus/agnósticos. 

No presente estudo, 28% da amostra (63 pacientes) tinham idade de 

50 anos ou mais. Embora não tenha sido observada diferença significativa 

nos escores de QV e na proporção entre religiosos/espiritualizados e 

ateus/agnósticos nessa faixa etária, é interessante notar que se trata de 

mais de um quarto da amostra estudada. O envelhecimento da população 

vivendo com HIV/aids é fato inexorável e os estudos relacionados a R/E e 

QV começam a direcionar foco para essa faixa etária específica, como 

estudo de 2011, realizado nos EUA por Vance e colaboradores. Nessa 

publicação, os autores levantam questionamentos e sugerem possíveis 

barreiras para um envelhecimento com QV nos pacientes vivendo com 
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HIV/aids. Por fim, ao sugerirem maneiras e estratégias para se conseguir 

esse envelhecimento com qualidade, destacam vários fatores de maior ou 

menor importância, chegando a quatro fatores principais: prevenção da 

doença e suas disfunções, envolvimento de maneira ativa com a vida, 

maximização da saúde física e cognitiva e espiritualidade em contexto de 

desenvolvimento pessoal. Em recente estudo realizado por Slomka e 

colaboradores (2013), dezesseis pacientes considerados “sobreviventes de 

longo prazo” foram avaliados, com média de idade de 50,13 anos (dp=8,3) e 

tempo médio de diagnóstico de 16,75 anos (dp=5,98). Na abordagem de 

possíveis mecanismos relatados pelos pacientes como de ajuda para melhor 

enfrentamento do viver com HIV, foram destacados como de fundamental 

importância, pela maioria dos pacientes, a força de uma boa relação 

paciente-profissional de saúde e significados pessoais derivados de R/E. 

Os dados obtidos no presente estudo expressam, a partir de 

observação transversal utilizando-se questionário validado, a percepção da 

QV de pacientes de diversas classes sociais, etnias, idades e crenças 

religiosas, no contexto religioso/espiritual. Não se pode ignorar um fato 

primordial. Os pacientes aqui estudados fazem parte de uma enorme parcela 

da população brasileira obrigada ao convívio diário com uma difícil realidade, 

a de se conviver com uma doença crônica, com consequências biológicas, 

psicológicas, de estigmatização social e, até o presente momento, apesar da 

existência do tratamento medicamentoso, ainda considerada incurável. 

Assim, é evidente que a avaliação e o acompanhamento destes pacientes 

requer uma abordagem multiprofissional em qualquer nível do sistema da 

saúde responsável pelo tratamento. A busca de uma boa QV, sendo ou não 

relacionada a fatores religiosos e espirituais, torna-se claro objetivo para a 

totalidade dos pacientes em tratamento – incluindo aqueles que fizeram 

parte deste estudo. As associações e observações dos dados obtidos 

permitem a percepção de certas situações e trazem à luz aspectos já 

conhecidos – mas talvez não antes demonstrados – de como a “força”, se é 

que se pode chamar assim, da espiritualidade e religiosidade pode 

influenciar na percepção de algo tão precioso e fundamental – e que talvez 
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se torne ainda mais precioso – que é o prazer em desfrutar da própria vida. 

Embora não seja, evidentemente, fator isolado responsável por diferenças 

na percepção de QV, há que se reconhecer o efeito positivo desse aspecto, 

mesmo quando a situação parece negativa, pois a percepção 

religiosa/espiritual da QV pode significar a busca de forças para acordar e 

viver o dia seguinte, certo de que o próximo virá, ou pode representar a 

certeza de conforto e paz, quando se acredita que o próximo dia talvez não 

chegue. 

 

 

5.1 – Limitações do estudo 

Em se tratando de seleção sequencial da amostra, não foi pré-

determinado um número fixo de participantes para este estudo, apesar da 

quase totalidade de pacientes terem sido considerados adequados para 

inclusão (apenas um não preencheu o questionário de forma correta e 

completa e não foi possível a obtenção dos dados laboratoriais necessários 

em cinco) e o número ter se mostrado válido. 

No entanto, talvez seja importante que estudos futuros adotem 

estratégias de seleção mais específicas para que se possa detectar maior 

magnitude de efeito nas variáveis analisadas do que aquela identificada 

neste grupo, altamente selecionado, porém heterogêneo. 

Foi utilizado no presente estudo o questionário WHOQOL-SRPB, 

instrumento validado pela OMS para mensuração de QV, no contexto de 

R/E. A escolha do instrumento, no início do projeto, foi feita por ser de fácil 

aplicação e permitir adequada interpretação dos dados, com o intuito de 

manter válidas as percepções que somam, ao final, escores de QV. 

Entretanto, QV é um conceito em constante evolução e, no mundo moderno, 

pode ter sua determinação influenciada por outros fatores, como situação 

familiar, socioeconômica e financeira, cultural ou mesmo “secular” – itens 

que não são contemplados no WHOQOL-SRPB e que, eventualmente, 
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poderiam alterar os escores de percepção de QV. Assim, reconhecemos 

também que estudos futuros nesta mesma linha de pesquisa podem se 

tornar interessantes ao incluírem mais de um instrumento validado, 

abordando, além do aspecto R/E, questões específicas do viver que possam 

enriquecer as discussões e a avaliação final da QV. 
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CONCLUSÃO 

Neste estudo, pudemos concluir que a religiosidade/espiritualidade 

apresenta efeito positivo na percepção de qualidade de vida em pacientes 

convivendo com HIV/aids, em relação a pacientes que se declararam sem 

crença alguma (ateus/agnósticos). 

Considerando-se as associações e relações entre características 

clínicas e de resposta ao tratamento da doença, determinadas pelos 

resultados de exames laboratoriais específicos (contagens de linfócitos e 

dosagens de carga viral) e os escores obtidos no preenchimento dos 

questionários, concluímos não haver influência destas características, por si 

só, na qualidade de vida desses pacientes – mesmo naqueles com 

evidências laboratoriais comprovadas de evolução clínica desfavorável.  

Finalmente, nesses pacientes, considerando-se as relações e 

associações entre dados de evolução clínica (exames laboratoriais) e 

religiosidade/espiritualidade, não foi necessária a associação de dados 

laboratoriais indicativos de resposta desfavorável ao tratamento 

medicamentoso ou piora clínica para percepção de melhor qualidade de 

vida, permanecendo sempre os maiores escores relacionados à 

religiosidade/espiritualidade. 

O estudo ora apresentado buscou contribuir, na área da saúde, para a 

melhoria da qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/aids. Com 

base nas conclusões aqui descritas, é possível contribuir para discussões na 

formação e atuação de todos os profissionais de saúde envolvidos com 

intervenções e tratamentos de pessoas vivendo com HIV/aids, sendo 

evidente o aprimoramento que se oferece no conhecimento do processo 

saúde-doença, com novo e comprovado entendimento do papel que 

religiosidade e crenças espirituais acabam por exercer nos pacientes 

envolvidos, influenciando diversos aspectos de sua saúde, desde o 

diagnóstico ao tratamento e, certamente, sua qualidade de vida. 
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ANEXO III: Determinação do Nível socioeconômico 
 

 
  



 

 

ANEXO IV: Características sócio-demográficas 
 
 
Co-infecção:______________________________________ 
 

Idade: ___________   Registro:________________   

 

Carga Viral: ______________  Contagem Sérica de Linfócitos T 

CD4+: ________________ 

Sexo: (   )  masculino      (   ) feminino 

Situação conjugal: (   ) casado/ união livre;  (   )  solteiro; (   )  separado/divorciado;  

(  )  viúvo; (  )  não informou 

Escolaridade: (   )   analfabeto; (   ) fundamental; (   )  médio; (   )   superior; (   )  

pós-graduação; (   )  não informou 

Cor da pele: (   ) Branca; (   ) Preta; (   ) Parda; (   ) Indígena 

Ocupação: (   ) Empregado; (   ) Autônomo; (   ) Aposentado; (   ) Do lar; (   ) 

Estudante; (   ) Auxílio doença; (   ) Desempregado 

Procedência: (   ) Capital (SP); (   )  Região metropolitana; (    ) Interior de SP 

Crença: (   ) Católica; (   ) Evangélica; (   ) Espírita – Kardecista; (   ) Afro-Brasileira; 

(   ) Outras Religiões; (   ) Espiritualizado sem Religião;(   ) Ateu/ Agnóstico 

  



 

 

ANEXO V: Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

 



 

 

ANEXO VI: Aprovação do novo título 

 


